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CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  TÜBINGEN. 
DIREKTOR:  STAATSRAT  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Ueber  Echinokokken  der  langen  Böhrenknochen. 

Von 

Dr.  A.  Reich, 

AsBistenzarzt  der  Klinik. 

Ist  die  Echinokokkenerkrankung  des  Menschen,  von  einigen 
Gebieten  mit  endemischem  Vorkommen  abgesehen,  an  sich  schon 
nicht  gerade  häufig,  so  gehört  die  Lokalisation  des  Blasenwurms 
im  Knochensystem  erst  recht  zu  den  Seltenheiten,  obgleich  eben 
wegen  der  Seltenheit  kaum  je  ein  Fall  der  Mitteilung  entgeht. 

Frangenheim  hat,  ausgehend  von  der  umfassenden  inter- 
nationalen Statistik  von  Teich  mann  aus  dem  Jahre  1898  sämt- 
liche bis  1906  erschienene  Litteratur  über  den  menschlichen  Echino- 
coccus zusammengestellt  und  nach  dem  Gesichtspunkte  der  Lokali- 
sation geordnet.  Leider  ergänzt  er  nicht  überall  seine  Statistik  auf 
die  den  Litteraturangaben  entsprechenden  Zahlen,  so  dass  sich  ein 
procentuales  Verhältnis  des  Knochenechinococcus  zur  sonstigen  Lo- 
kalisationshäufigkeit  seiner  Arbeit  nicht  entnehmen  lässt.  Die  bis 
heute  massgebendste  Statistik  bleibt  sonach  noch  die  von  Teich- 
mann,  welcher  eine  Zahl  von  52  Knochenechinokokken  auf  eine 
Gesamtzahl  von  2452  Erkrankungen,  also  einen  Procentsatz  von 
2,1  %  berechnet. 

Vegas  und  Cr  an  well,  weche  1901  einen  sehr  wertvollen 
Bericht  über  die    an    den  Krankenanstalten   von  Buenos-Ayres  be- 
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obachteten  Echinokokkenerkrankungen  von  insgesamt  952  Fällen  be- 
kannt gaben,  weisen  nach  ihrem  Material  dem  Knochenechinococcus 
eine  Häufigkeit  von  nur  0,42  %  an. 

Endlich  hat  Becker  neuerdings  als  Fortsetzung  der  Made- 
lung'schen  Sammelstatistik  über  die  Verbreitung  der  Echinokokken- 
krankheit in  Mecklenburg  weitere  327  Fälle  mitgeteilt,  unter  denen 
sich  4  (=  1,2%)  Knochenechinokokken  befinden. 

Addiert  man  zu  den  T ei chmann'schen  Zahlen  die  der  beiden 
letzgenannten  Arbeiten,  so  kommen  auf  ein  vergleichbares  Qesamt- 
material  von  3731  menschlichen  Echinokokkenerkrankungen  60  Fälle 
mit  Lokalisation  im  Knochensystem,  was  einer  Häufigkeit  von  1,6% 
entspricht.  Die  auf  einem  einheitlichen  territorialen,  aber  doch  an- 
sehnlichen Material  aufgebauten,  und  damit  um  so  zuverlässigeren 
und  wirklichkeitsgetreueren  Einzelstatistiken  von  Madelung  (1,5%), 
Vegas  und  Cranwell  (0,42  %)  und  Becker  (1,2%)  ergaben 
also  eine  grössere  Seltenheit  des  Knochenechinococcus,  als  sie  Teich - 
mann  berechnete.  Da  aber  bei  einer  Sammelstatistik  zu  berück- 
sichtigen ist,  dass  Einzelbeobachtungen  über  eine  seltene  Lokali- 
sation viel  öfter  publiciert  werden  als  Einzelfalle  mit  gewöhnliche- 
rem Sitz,  so  dürfte  die  durch  obige  Kombination  gewonnene  Fre- 
quenzzahl von  1,6%  sich  der  Wirklichkeit  mehr  nähern  oder  eher 
noch  etwas  zu  hoch  als  zu  nieder  sein. 

Frangenheim  fand  bis  1906  im  Ganzen  102  Knochenechino- 
kokken. Dabei  streicht  er  mit  Poppe  aus  der  vorzüglichen  Arbeit 
von  Qangolphe  dessen  Beobachtung  Nr.  13,  welche  sich  aber  in 
dessen  These  ausserhalb  der  Reihe  auf  Seite  89  ausführlich  be- 
schrieben findet  und  einen  multilokularen  Echinococcus  der  oberen 
Sacral Wirbel  mit  Sequesterbildung  und  Heilung  durch  Operation  be- 
trifft. Mit  diesem  und  10  in  der  Zwischenzeit  publicierten  Fällen, 
darunter  2  neue  von  Granwell,  erhöht  sich  die  Gesamtzahl 
der  in  der  Litteratur  beschriebenen  Knochenechino- 
kokken auf  113  Beobachtungen,  welche  die  einzelnen  Ske- 
lettabschnitte nach  Massgabe  der  folgenden  Tabelle  betreffen: 

Os  frontale 3| 

Os  parietale ^L  i,«^  ,  n 

^    ^  ,       . ,  ,                                *  jSchädel  9 

Os  spbenoidale 11 

Basis  cranii ij 

Scapula 2 

Sternum 2 

Rippen    2 
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Wirbel 26 

Becken 30 

Hnmeras 

Phalanx  indicis 

Femur     .  ,        . 


17l 
-  Jobere  Extremität  18 

Tibia  und  Fibula _J3^^*''"  Extremität  24 

Summa       113  Fälle 

Nach  der  Art  der  Knochen  betrachtet  stehen  demnach  die 
platten  Knochen  an  erster  Stelle  (45  Fälle).  Der  Echinococcus 
entwickelt  sich  hier  in  der  Diploe  zwischen  den  beiden  kompakten 
Tafeln  und  führt  zu  einer  oft  monströsen  Auftreibung  des  Knochens 
mit  Verdünnung  der  kompakten  Schichten  bis  zum  Pergament- 
knistem.  Von  diesen  Fällen  ist  das  Paradigma  des  Knochenechino- 
C0CCU8  entnommen,  welches  bis  auf  v.  Bergmannes  kritische  Be- 
arbeitung für  alle  Knochenechinokokken,  auch  die  der  langen  Röh- 
renknochen, Geltung  hatte.  An  bevorzugter  Stelle  stehen  die  Knochen 
des  Beckens  mit  30  Fällen;  nach  ihnen  folgen  die  Schädelknochen, 
spec.  das  Stirn-  und  Scheitelbein,  während  Scapula,  Stemum  und 
Rippen  extrem  selten  Sitz  der  Erkrankung  werden. 

Den  platten  Knochen  stehen  die  Röhrenknochen  an  Er- 
krankungshäufigkeit nur  wenig  nach  (42  Fälle).  Dabei  geht  die 
untere  Extremität  der  oberen  voran.  Während  am  Bein  der  distale 
Abschnitt  mehr  disponiert  ist  als  der  proximale,  ist  am  Arm  der 
Echinococcus  bisher  ausschliesslich  am  proximalen  Teil,  im  Humerus, 
beobachtet  worden;  Radius  und  ülna  blieben  bislang  immun  und 
die  Lokalisation  in  einer  Zeigefingerphalanx  stellt  ein  Unicum  dar. 

In  der  Reihe  der  einzelnen  langen  Röhrenknochen  steht  der 
Humerus  an  erster  Stelle,  dem  die  Tibia  und  hernach  das  Fe- 
mur folgt. 

Wenn  man  von  den  fortgeschrittenen  Fällen  mit  Invasion  fast 
des  ganzen  Knochens  absieht,  so  bildet  der  spongiöse  Teil  der  langen 
Röhrenknochen,  die  Epi-  und  Metaphyse  die  Prädilektionsstelle 
der  Ansiedlung  des  sechshakigen  Embryo,  wie  auch  Gangolphe 
und  Frangenheim  hervorhoben,  und  zwar  haben  die  der  aktiveren 
Epiphyse  benachbarten  Teile,  also  das  obere  Tibia-  und  untere 
Femur-  sowie  das  obere  Humerusende  den  Vorrang  vor  den  ent- 
gegengesetzten Epiphysenzonen.  Die  primäre  Etablierung  der  Blasen 
im  Markkanal  ist  das  weitaus  seltenere  Vorkommnis.  Nach  der  Aus- 
wahl der  einzelnen  Röhrenknochen  sowohl  als  ihrer  einzelnen  Ab- 
schnitte   ist    demnach   eine    gewisse  Aehnlichkeit   mit   den    Lokali- 

1* 


4  A.  Reichf 

sationen  bei  der  gewöhnlichen  infektiösen  Osteomyelitis  langer 
Röhrenknochen  nicht  zu  verkennen  und  es  liegt  die  Annahme  nahe, 
dass  fär  die  Ansiedlung  der  Echinokokken  ähnliche  Girkulationsver- 
hältnisse  der  Knochen  massgebend  sind,  wie  sie  besonders  von 
Lex  er  für  die  Osteomyelitis  nachgewiesen  wurden. 

Im  Gegensatz  zur  Osteomyelitis  betrifft  der  Echinococcus  rela- 
tiv häufig  (26  Fälle)  kurze  spongiöse  Knochen,  von  diesen 
ausschliesslich  die  Wirbel,  während  die  Knochen  der  Hand-  und 
Fusswurzel  nie  als  Sitz  des  Leidens  beschrieben  sind.  Gerade  an 
der  Wirbelsäule  führt  der  Echinococcus  zu  der  schwersten  Kompli- 
kation, der  Kompressionsmyelitis,  sei  es  dass  der  Parasit  vom 
Knochen  nach  dem  Rückenmarkskanal  extradural  oder  mit  Durch- 
brechung der  Dura  verwuchert  oder  dass  er  durch  einen  der  tuber- 
kulösen Caries  ähnlichen  Process  Wirbelkörper  zerstört  und  durch 
Formveränderungen  der  Wirbelsäule  auf  die  MeduUa  oder  Nerven- 
wurzeln einwirkt. 

Diese  kurze  Uebersicht  über  die  Häufigkeit  und  Lokalisation 
der  Knochenechinokokken  zeigt  zur  Genüge,  dass  diese  in  ihrer 
Lokalisation  in  langen  Röhrenknochen  enorm  selten  sind ;  seit  Ent- 
deckung des  alveolären  oder  multilokularen  Echinococcus  (Virchow 
1856),  dem  die  Knochenechinokokken  bisher  allgemein  zugeteilt 
wurden,  entfällt  auf  1  Jahr  nicht  ganz  eine  Beobachtung 
in  der  Gesamtlitteratur. 

Lassen  schon  diese  Gründe  die  Mitteilung  jeder  weiteren  Be- 
obachtung als  wünschenswert  erscheinen,  so  kommt  für  unsem  Fall 
ausser  dem  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  hinzu,  dass 
er  bis  jetzt  den  ersten  aus  Württemberg  beschriebenen  Fall  darstellt. 

Wie  nämlich  aus  der  Statistik  Liebermeister's  hervorgeht, 
welcher  die  bekannte  Vierordt'sche  Zusammenstellung  (1886)  bis 
1902  für  Württemberg  ergänzt,  kamen  28  Erkrankungen  an  alveo- 
lären und  15  an  cystischem  Echinococcus,  im  Ganzen  also  43  Fälle 
aus  Württemberg  zur  Kenntnis.  (In  der  Zwischenzeit  wurden  an  der 
V.  Bruns'schen  Klinik  noch  3  cystische  Leberechinokokken  be- 
obachtet und  operiert.)  unter  den  genannten  43  Fällen  befindet 
sich  nur  ein  von  Müller  1886  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik 
mitgeteilter  Knochenechinococcus  (Humerus).  Doch  kann  dieser  nicht 
als  württembergischer  Fall  gelten,  da  der  Träger  des  Leidens,  ein 
oldenburgischer  Student,  dasselbe  zweifellos  in  seiner  Heimat  er- 
worben und  in  Tübingen  nur  seine  operative  Heilung  erlangt  hatte. 
Unsere  Beobachtung   kann   daher   den  Anspruch  erheben,  der  erste 
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Fall  von  Knochenechinococcus  aus  Württemberg  zu  sein. 

Die  Krankengeschichte  dieses  Patienten,  für  deren  Ueberlassung 
zur  Publikation  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Staatsrat 
Professor  Dr.  v.  Bruns,  zu  grösstem  Danke  verpflichtet  bin,  war 
folgende : 

Augüst  E.,  31  J.,  Geschirrhändler  von  ünterdeufstetten  O.-A.  Crails- 
heim in  Württemberg.  In  der  Familie  ist  Tuberkulose  nicht  bekannt. 
Fat.  war  früher  nie  ernstlich  krank.  Er  diente  3  Jahre  als  Infanterist 
in  Ulm.  Er  durchzieht  als  fahrender  Geschirrhändler  Württemberg,  etwa 
6  Monate  im  Jahre,  und  berührte  dabei  auch  den  südlichen  Teil  von 
Hessen  und  den  Norden  von  Baden ,  die  andere  Hälfte  des  Jahres  ver- 
bringt er  in  seiner  Heimat.  In  anderen  als  den  genanntem  Gegenden 
ist  er  nie  gewesen.  Er  hielt  sich  zur  Bewachung  seines  Wagens  stets 
einen  kleinen  Hund,  teils  Spitzer,  teils  Schnauzer.  Keiner  seiner  Hunde 
soll  krank  gewesen  sein.  Die  ersten  krankhaften  Symptome  am  rechten 
Unterschenkel  resp.  Fussgelenk  wurden  vor  4  Jahren  bemerkt.  Es  ent- 
stand damals  eine  akute  Schwellung  des  rechten  Fussgelenkes  in  un- 
mittelbarem Anschluss  an  ein  ungeschicktes  Abspringen  vom  Wagen.  Die 
Schwellung  war  damals  erheblich  stärker  als  jetzt  und  umfasste  die  ganze 
Fussgelenksgegend.  Fat.  konnte  nach  dem  Unfall  hinkend  in  das  be-. 
nachbarte  Krankenhaus  gehen.  Nach  8  wöchentlicher  Bettruhe  war  die 
schmerzhafte  Anschwellung  weg  und  Fat.  konnte  wie  zuvor  gut  mar- 
schieren. Seitdem  bestanden  aber  zeitweise  leichte  Schmerzen  in  der 
Fussgelenksgegend,  welche  besonders  im  Winter,  bei  Witterungswechsel, 
nach  besonderen  Anstrengungen  und  leichten  Traumen  exacerbierten,  mit 
vorübergehender  Gelenkschwellung  vergesellschaftet  waren,  ein-  oder 
mehrtägiges  Hinken  verursachten,  nach  Schonung  aber  immer  wieder 
spurlos  verschwanden  und  vom  Arzt  wie  vom  Fat.  als  Rheumatismus  an- 
gesehen wurden.  Doch  fühlte  sich  Fat.  dadurch  in  seiner  berutlichen 
Thätigkeit  nicht  ernstlich  beeinträchtigt  und  hatte  in  den  freien  Inter- 
vallen vollkommen  normale  Funktionen.  Im  Frühjahr  1907  bekam  er 
stärkere  Schmerzen  in  der  Fussgelenksgegend,  ohne  traumatischen  Anlass 
und  es  entwickelte  sich  zwischen  Tibia  und  Achillessehne  an  der  Innen- 
seite des  Fussgelenks  eine  weiche  Schwellung.  Nach  Stägiger  Bettruhe 
verschwanden  die  Schmerzen  und  die  Funktionsstörung,  sodass  Fat.  seinen 
Bemf  wieder  aufnehmen  konnte.  Doch  blieb  seitdem  eine  massige 
Schwellung  dauernd  bestehen.  Im  September  1907  (19  Wochen  vor  der 
Aufnahme)  bekam  Fat.  von  seinem  Fferd  einen  Hufschlag  gegen  das  rechte 
Fussgelenk  und  den  linken  Oberschenkel.  An  letzterem  entstand  nur  eine 
kleine  Suggillation.  Er  konnte  wieder  hinkend  in  das  benachbarte  Kranken- 
haus gehen.  Die  Fussgelenksgegend  schwoll,  besonders  an  der  Innen- 
seite, sehr  stark  an  und  war  sehr  schmerzhaft.  Der  behandelnde  Arzt 
sprach    von   Knochensplitterung.     Eine    äussere   Wunde   bestand   nicht. 
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Fat.  lag  seitdem  zu  Bett  and  stand  in  ärztlicher  Behandlang.  Die  diffnse 
Schwellang  verschwand  nach  ca.  6  Wochen,  es  blieb  aber  die  nmschriebene 
Schwellnng  an  der  alten  Stelle  an  der  Innenseite,  welche  sich  langsam 
vergrösserte  nnd  stark  druckempfindlich  war. 

Aufnahme  24. 1.  08.  Fat.  klagt,  dass  er  auf  den  rechten  Fuss  nicht 
auftreten  könne  und  zeitweise,  sowohl  bei  Nacht  als  bei  Tag,  sehr  heftige, 
reissende  und  ausstrahlende  Schmerzen  im  Unterschenkel  und  der  Fnss- 
gelenksgegend  bekomme. 

Befund:  Mittelgrosser,-  sehr  korpulenter  Mann  von  blühendem  Aus- 
sehen. Die  Allgemeinuntersuchung  ergiebt  normalen  Befund.  Temperatur 
normal.  An  der  Innenseite  des  Unterschenkels  zwischen  Achillessehne 
und  Tibia  findet  sich  eine  umschriebene,  fluktuierende  Anschwellung, 
welche  2  Querfinger  unterhalb  der  inneren  Knöchelspitze  beginnend  sich 
handbreit  nach  oben  erstreckt.  Der  schlaffe  Abscess  ist  bis  dicht  unter 
die  bläulich  verfärbte  und  glänzende  Haut  vorgedrungen.  Medial  davon 
über  dem  untersten  Ende  der  Tibiavorderfläche  findet  sich  ein  zweiter, 
tiefer  gelegener,  kleinerer  Abscess  unter  intakter  Haut,  welcher  mit  dem 
ersten  nicht  kommuniciert.  Die  Fluktuationsprüfung  ist  nicht  schmerz- 
haft ,  wohl  aber  tieferes  Eindrücken  in  massigem  Grade.  Falpatorisch 
ist  von  Auftreibung  des  Knochens  oder  periostaler  Knochenauflagerung, 
.aber  auch  von  Fergamentknittern  nichts  nachzuweisen;  die  Fussgelenks- 
gegend  ist,  abgesehen  von  den  Abscessen,  nicht  geschwollen;  das  Gelenk 
ist  aktiv  und  passiv  frei  beweglich,  schmerzlos,  auch  bei  Stauchung,  ohne 
Krepitation  oder  abnorme  Beweglichkeit.  Sonst  am  Skelett  kein  abnormer 
Befund.  Leider  wurde,  um  dem  Wunsche  des  Fat.,  sofort  operiert  zu 
werden,  zu  entsprechen,  keine  Böntgenaufnahme  gemacht. 

25. 1.  08.  Operation.  Aethernarkose.  Blutleere.  Längsschnitt  zwischen 
Achillessehne  und  Tibia.  Eröffnung  eines  Abscesses  mit  eigentümlich 
braunem  Eiter  und  gelben,  membranösen  Fetzen.  Exkochleation  der 
pyogenen  Membran.  Dabei  tritt  aus  einer  feinen  Fistel  in  der  medialen 
Tibiawand  ein  stecknadelkopfgrosses  Bläschen,  dessen  Natur  sofort  er- 
kannt wird.  Zunächst  wurde  nun  der  vordere,  unter  den  Strecksehnen 
gelegene  Abscess,  welcher  gleichfalls  bräunlichen  puriformen  Inhalt  und 
eine  pyogene  Membran  enthielt,  incidiert  und  ausgelöffelt,  ohne  dass  sich 
hierbei  eine  Kommunikation  mit  der  Knochenhöhle  oder  mit  dem  hinteren 
Abscess  hätte  nachweisen  lassen.  Die  Untersuchung  des  Knochens  ergiebt 
nunmehr,  dass  dieser  äusserlich  durchaus  unverändert,  weder  aufgetrieben 
noch  von  Auflagerungen  bedeckt  war.  Die  mediale  Wand  war  stark 
verdünnt  und  stellenweise  unter  Fergamentknittern  eindrückbar.  Es  wird 
nun  mit  dem  Meisel  ein  Stück  der  verdünnten  Knochenwand  abgetragen 
und  die  Bänder  mit  der  Lue  r  sehen  Zange  geglättet.  Hierauf  liegt  eine 
nahezu  hühnereigrosse  Höhle  der  medialen  Hälfte  der  Epi-  und  Meta- 
physe  der  Tibia  vor.  Dieselbe  ist  ausgefüllt  mit  ca.  50,  durchweg  gut 
erhaltenen   Echinokokkenblasen.     Eine   gut  kirschgrosse  Blase  platzt  bei 
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ihrer  Entfemnng.  Zwischen  den  Blasen  findet  sich  mitunter  eine  geringe 
Menge  derselben  puriformen  Flüssigkeit  wie  in  den  Abscessen.  Die  Blasen 
werden  teils  einzeln,  teils  in  kleinen  Konglomeraten  mit  dem  scharfen 
Löffel  herausbefördert.  Die  an  die  Höhle  angrenzende  Spongiosa  war 
weich  und  morsch  und  in  einer  im  Uebrigen  ca.  ^/2  cm,  nach  dem  Gelenk 
zu  IV2  cm  dicken  Schicht  von  zahlreichen  kleinen  Blasen  durchsetzt.  Im 
Zusammenhang  mit  diesen  liess  sie  sich  daher  leicht  exkochleieren.  Eine 
Einkapselung  der  Blasen  in  eine  oder  mehrere  als  Mutterblasen  charakte- 
risierte Hüllen  war  ebenso  zu  vermissen  wie  eine  Abgrenzung  der  Kolonie 
gegen  den  normalen  Knochen  durch  eine  fibröse  oder  knöchem-sklerotische 
Schicht.  Eine  zu  dem  vordem  Weichteilabscess  führende  Knochenfistel 
liess  sich  auch  von  der  Knochenhöhle  ans  nicht  feststeUen.  Nach  radi- 
kaler Säuberung  der  Höhle,  Jodoformierung  und  Einlegung  eines  Drains 
wurden  die  Weichteile  genäht.    Trockenverband. 

Der  genähte  Teil  der  Wunden  blieb  geschlossen.  Aus  der  Knochen- 
fistel bestand  eine  sehr  massige  Sekretion.  Nachträglich  wurden  weder 
parasitäre  Bestandteile  noch  Sequester  ausgestossen.  Am  5.  II.  kam  es 
zu  einem  ausgedehnten  Lungeninfarkt,  welcher  die  Heilungsdauer  sehr 
verlängerte.  Am  10.  lU.  waren  die  Wunden  linear  geheilt  bis  auf  die 
Knochenfistel,  welche  in  die  durch  Granulationen  verkleinerte  Höhle  führt 
und  durch  Drains  offen  gehalten  wird.  Infarkt  völlig  zurückgebildet. 
Entlassung  mit  gefenstertem  Gipsverband,  in  dem  Fat.  schmerzlos  geht. 

Eine  5  Tage  nach  der  Operation  gemachte  Röntgenaufnahme  zeigt 
in  der  medialen  Hälfte  der  Epi-  und  Metaphyse  der  Tibia,  also  excentrisch, 
eine  Höhle,  welche  bis  an  den  Gelenkknorpel  reicht.  Das  Bild  bestätigte 
die  Abwesenheit  jeder  Deformierung  oder  reaktiven  Neubildung  am 
Knochen  und  zugleich  jeden  Restes  von  parasitär  verändertem  Knochen- 
gewebe. Femer  sah  man,  dass  der  Knochen  bis  an  die  Grenze  der 
Höhle  heran  seine  normale  Struktur  und  Schattendichtigkeit  bewahrt 
hatte,  jede  Spur  von  Knochenatrophie  also  auffallenderweise  fehlte. 

Eine  genauere  Betrachtung  des  operativ  gewonnenen  Präparates  er- 
gab nun,  dass  dieses  teils  aus  einzelnen  Blasen,  teils  Konglomeraten  von 
2 — 4  unter  sich  verklebten  Exemplaren  bestand.  Trennte  man  diese 
Konglomerate  in  einzelne  Blasen,  was  relativ  leicht  gelang,  so  war 
häufig  zu  bemerken,  dass  diese  unter  Austritt  ihres  Inhalts  kollabierten, 
zum  Beweis  dafür,  dass  sie  kommunicierten.  Bei  andern  Exemplaren 
blieb  dieses  Phänomen  aus,  der  Zusammenhang  schien  also  nurmehr  ein 
oberflächlicher  zu  sein.  Das  Volumen  der  einzelnen  Blasen  schwankte 
von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  einer  Erbse  oder  etwas 
darüber ;  nur  eine  bei  der  Herausnahme  geplatzte  Blase  hatte  gut  Kirsch- 
grösse.  Einzelne  Bläschen  waren  wasserhell,  andere  hatten  eine  gelb- 
weisse,  undurchsichtige  Wand,  andere  Individuen  endlich  zeigten  trans- 
parente und  undurchsichtige  Stellen.  Die  Form  der  Blasen  entsprach 
meist  der    einer  Kugel,   mitunter   näherte   sie   sich    mehr   einem  Oval. 
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Schlauchförmige  Gebilde  wurden  nicht  bemerkt.  Die  Wanddicke  war 
sehr  wechselnd,  bei  den  undurchsichtigen  Blasen  meist  am  stärksten,  im 
übrigen  ebensowenig  wie  die  Transparenz  auffallend  von  der  Grösse  ab- 
hängig. An  einzelnen  Blasen  Hessen  sich,  besonders  bei  durchfallendem 
licht,  verschieden  grosse  weniger  transparente  Höckerchen  und  Platten 
erkennen,  deren  Prominenz  sowohl  nach  aussen  wie  nach  innen  gerichtet 
zu  sein  schien. 

Den  Inhalt  der  Blasen  bildete  eine  dännschleimige  klare  Flüssigkeit 
von  alkalischer  Reaktion.  In  zahlreichen  teils  aus  der  bakteriologisch 
steril  befundenen  Detiitusflüssigkeit ,  teils  aus  frischen  Bläschen  ange- 
fertigten Präparaten  Hessen  sich  weder  Skolices  noch  Haken  nachweisen. 

Zur  histologischen  Untersuchung,  bei  der  mich  Herr  Prof.  v.  B  a  u  m- 
g arten  und  Herr  Dr.  Kumpel,  Assistenzarzt  am  pathologischen  In- 
stitut, in  liebenswürdigster  Weise  unterstützten,  standen  leider  nur 
einzelne  Blasen,  nicht  auch  vom  Parasiten  durchsetzte  Knochenstücke 
zur  Verfügung,  sodass  die  Beziehungen  der  Blasen  zum  knöchernen 
Substrat  nicht  studiert  werden  konnten,  wie  dies  W  i  1  m  s  und  Elenevsky 
bei  Sektionspräparaten  möglich  war.  Die  Blasen  waren  in  Formalin 
konserviert  und  gehärtet  worden,  doch  dürfte  es  sich  sehr  empfehlen,  zur 
Verhütung  der  sehr  störenden  Schrumpfungseffekte  Formalin  und  Alkohol 
durch  Müller^  sehe  Lösung  zu  ersetzen.  Die  Blasen  wurden  zu  4 — 6 
Stücken  in  Celloidinblöcke  eingebettet  und  zu  Stufenschnitt^n  ver- 
arbeitet. Zur  Färbung  der  Schnitte  wurde  Hämatoxylin,  Hämatoxylin- 
Eosin  und  van  Gieson'sche  Mischung  verwendet,  welch'  letztere  be- 
sonders schöne  Bilder  ergab. 

Die  Durchmusterung  zahlreicher  Schnitte  auf  Haken,  Skolices  und 
endogene  Sprossungsvorgänge  fiel  negativ  aus.  Die  Blasen  wiesen  alle 
die  bekannten  Eigentümlichkeiten  auf:  sie  bestanden  aus  einer  lamellös 
geschichteten  Chitinmembran,  in  welcher  sich  meist  2  stärker  färbbare 
Bänder  unterscheiden  Hessen,  und  aus  einer  innem  Protoplasmaschicht 
mit  gut  gefärbten  Kernen,  welche  gegen  die  Chitinschicht  durch  eine  Art 
von  feiner,  stärker  Hchtbrechender  Membrana  propria  abgesetzt  erschien. 
Zwischen  den  ChitinlameUen  fanden  sich  steUenweise  in  streifiger  An- 
ordnung feinkörnige  Kalkablagerungen.  Der  äussersten  Kutikularschicht 
sitzt  wieder  eine  schmale  Protoplasmaschicht  auf,  die  sich  in  nichts  von 
der  Innern  Parenchymschicht  unterscheidet  und  sicher  parasitärer  Ab- 
stammung war.  In  der  Beurteilung  der  weiteren  Details  wurde  den  durch 
Härtung  und  Einbettung  geschaffenen  Veränderungen  weitgehende  Be- 
rücksichtigung getragen ;  so  wurden  insbesondere  Abhebungen  der  äusseren 
und  innem  Protoplasmaschicht,  Sprengungen  der  Blasenkontinuität,  Auf- 
faserung  der  Chitinlamellen  etc.  als  Xunstprodukte  betrachtet  und  hiezu 
auch  Faltungen  der  Blasenwand  gerechnet,  die  Jenkel  z.  B.  als  Aus- 
druck einer  besondern  Vitalität  und  Anpassung  an  mechanische  Verhält- 
nisse anspricht.    Ebenso   wurden  nur  Partien   mit  voller  Kohärenz  aller 
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Schichten  und  einwandsfreier  Orientierung  über  aussen  und  innen  als 
verwendbar  in  Frage  gezogen. 

Unter  diesen  Kautelen  Hessen  sich  noch  folgende  Einzelheiten  er- 
heben: In  die  Kutikularschichten  eingelagert,  bald  mehr  nach  aussen, 
bald  mehr  nach  innen  gelegen,  fanden  sich  rundliche,  bei  Hämatoxylin- 
Eosinfärbung  tief  blau  tingierte  Gebilde  mit  einer  Andeutung  von  schaliger 
Schichtung.  In  manchen  Schnitten  hatten  die  Gebilde  noch  einen  kleinen 
Aufsatz,  in  andern  mehr  Becherform,  in  wieder  andern  zwar  zwiebel- 
artige Gestalt,  aber  ein  helleres,  feinkörniges  Centrum.  Von  diesen 
Bildungen  unterschieden  sich  andere  nur  dadurch,  dass  sie  keine  grössere 
Affinität  zum  Hämatoxylin  zeigten  als  die  umgebenden  Chitinschichten. 
Die  letzteren  verliefen  bis  an  die  Gebilde  heran  streng  koncentrisch  und 
machten  dann  entweder  nur  nach  einer  oder  aber  nach  beiden  Seiten 
eine  entsprechende,  halbbogenförmige  Ausbiegung,  die  immer  nur  die 
nächsten  Schichten  betraf.  Die  nähere  Deutung  dieser  Gebilde  muss  offen 
bleiben,  nur  soviel  erscheint  als  recht  wahrscheinlich,  dass  sie  irgend- 
welche Proliferationsvorgänge  innerhalb  der  Chitinschichten  darstellen, 
mag  es  sich  nun  um  Skolex-  oder  Blasenbildung  handeln. 

Als  ungewöhnlicher  Befund  ist  weiter  zu  erwähnen  das  Vorkommen 
von  Spalträumen  in  den  Chitinschichten,  die  mit  einer  kernhaltigen  Pro- 
toplasmamasse von  genau  der  Beschaffenheit  der  innem  und  äussern 
Parenchymschicht  ausgefällt  waren. 

Endlich  Hessen  sich  ausgesprochen  exogene  Proliferationsvorgänge  in 
sich  nahestehenden  Formen  unterscheiden.  An  einer  Blase  konnte  man  in 
einer  Eeihe  von  Schnitten  verfolgen,  wie  die  äussersten  Chitinlamellen, 
beginnend  in  der  äussern  Hälfte  eines  peripheren,  stärker  gefärbten  Chitin- 
bandes, sich  zu  einer  Blase  abhoben,  welche  die  primäre  Blase  kuppei- 
förmig nach  aussen  überragte,  während  die  nach  innen  gelegenen  Lamellen 
sich  in  ihrer  alten  Richtung  fortsetzten.  Die  Wand  der  Sekundärblase 
war  also  gebildet  von  den  äussersten  Chitinschichten  und  der  äusseren 
Protoplasmaschicht  der  Primärblase.  Die  Abschnürung  der  neuen  Blase 
ist  angedeutet  durch  spomförmigen  Yorsprung  der  Chitinlamellen  an 
der  Basis  der  jungen  Blase.  Als  Inhalt  fasst  die  letztere  eine  kern- 
haltige, protoplasmatische  Masse,  die  stellenweise  ausgefallen  ist. 

Dicht  daneben  war  an  derselben  Blase  in  Stufenschnitten  eine  exogene 
Sprossbildung  zu  beobachten.  Es  fand  sich  eine  Handschuhfinger  ähn- 
liche, solide  Ausstülpung.  Diese  wurde  bei  guter  Differenzierung  der 
Lamellen  von  etwa  2  Dritteln  der  Chitinschicht  und  der  unmittelbar  auf 
die  Sprossung  übergehenden  äussern  Protoplasmaschicht  gebildet.  Die 
nach  innen  zu  gelegenen  Chitinlamellen  sowie  die  innere  Protoplasma- 
schicht dagegen  gehen  ohne  Unterbrechung  oder  Richtungsänderung  weiter. 
Die  innersten  Chitinlamellen  des  Sprosses  lagen  dicht  zusammen,  ohne 
etwa  einen  Kanal  offen  zu  lassen,  erst  am  Ende  schlössen  sie  einen 
schmalen  keulenförmigen  Raum  ein,  der  wieder  mit  kernhaltiger  Proto- 
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plasmamasse  und  anscheinend   auch    geronnener    Flüssigkeit   ausgefüllt 
war. 

um  zunächst  die  klinischen  Hauptpunkte  aus  unserem  Befunde 
hervorzuheben,  so  handelt  es  sich  bei  einem  ausgewachsenen  Indi- 
viduum um  einen  Echinococcusherd  des  unteren  Tibiaendes,  der  an- 
scheinend von  der  Spongiosa  der  Epiphyse  ausgehend  zur  Hälfte 
seines  Umfanges  nach  der  Metaphyse  hin  sich  entwickelt  hatte, 
also  insofern  der  Regel  entsprach,  als  er  von  der  Epiphysen- 
gegend  seinen  Ursprung  genommen  hatte.  Er  war  distal- 
wärts  bis  unter  den  Gelenkknorpel  vorgedrungen,  sodass  eine  Per- 
foration in  das  Gelenk  nur  eine  Frage  der  Zeit  gewesen  wäre,  ein 
Ereignis,  das  Gangolphe  in  13  Fällen  fand,  jedoch  nie  am  Fuss- 
gelenk  und  meist  nur  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  beider  artiku- 
lierenden Enochenenden. 

Von  der  medialen,  von  einer  feinen  Fistel  durchsetzten  Knochen- 
wand stand  nur  noch  eine  2 — 3  mm  dicke,  eindrückbare  Schicht  der 
Corticalis,  während  die  laterale  Hälfte  des  Knochens  noch  völlig 
imversehrt  erhalten  war.  Bei  einem  mindestens  4jährigen  Bestand 
hatte  sich  also  die  Affektion  auf  einen  relativ  kleinen  Raum 
beschränkt,  was  in  den  mechanischen  Schwierigkeiten,  denen  das 
Wachstum  der  Blasen  in  dem  starren  Medium  begegnet,  eine  Er- 
klärung finden,  andererseits  aber  wohl  auch  von  der  Proliferations- 
kraft  des  Parasiten  abhängen  mag. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  relativ  geringen  Ausdehnung,  mit  welcher 
unser  Patient  zur  Operation  kam,  kennt  die  Litteratur  bisher  meist 
nur  sehr  fortgeschrittene  Fälle,  in  denen  häufig  fast  der  ganze 
Knochen  in  seinem  Mark  und  mit  seinen  Gelenkenden  vom  Echino- 
coccus ergriffen  war,  bis  irgend  eine  Komplikation  Gelegenheit  zur 
Feststellung  des  Befundes  gab.  So  war  in  dem  früheren,  von 
Müller  mitgeteilten  Falle  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik  die 
ganze  untere  Epiphyse  und  die  ganze  Diaphyse  des  Humerus  bis 
nahe  zur  oberen  Epiphyse  von  den  Echinokokkenblasen  unter  Ver- 
dünnung der  Corticalis  befallen.  Aehnlich  erstreckte  sich  die  In- 
vasion in  der  Beobachtung  von  Küster  fast  auf  den  ganzen  Hu- 
merus, in  dem  Fall  von  Virchow-Kanzow  auf  das  ganze  Femur 
mit  Ausnahme  nur  des  Trochanter,  des  Femurkopfes  und  der  Kon- 
dylen.  Auch  in  den  später  mitgeteilten  beiden  CrauwelTschen 
Fällen  hatte  die  Kolonie  bereits  eine  erheblich  grössere  Ausdeh- 
nung gewonnen. 

In  überaus  anschaulicher  Weise  demonstriert  unser  Fall  weiter- 
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hin  die  überraschende  Thatsache,  dass  der  Knochen  vom 
Echinococcus  ohne  jede  Spur  von  Reaktion  zer- 
stört wird.  „Mais  qu'il  y  ait  (Zerstörung  des  Knochens  durch 
.  .  .)  expansion  ou  infiltration,  Tos  ne  se  defend  pas  et  succombe 
infailliblement',  wie  Gangolphe  sich  ausdrückt.  Weder  fand  sich 
eine  bindegewebige  oder  knöchemsklerotische  Schicht,  welche  die 
parasitären  Blasen  unschädlich  zu  machen  versucht  hätte,  vielmehr 
ging  der  Echinococcus  infiltrierend  und  allmählich  in  den  normalen 
Knochen  über,  noch  eine  Spur  von  periostaler  Knochenneubildung, 
welche  den  vorhandenen  Defekt  im  Knochen  kompensiert  und  der 
Disposition  zur  Spontanfraktur  entgegengewirkt  hatte,  sondern  die 
Gorticalis  war  von  innen  heraus  verdünnt  und  fistulös  durchbrochen 
bei  völlig  unverändertem  Periost,  und  dies  alles,  trotzdem  etwa  ein 
Jahr  lang  auch  noch  ein  parossaler  Abscess  bestanden  hatte.  Frei- 
lich sind  auch  Fälle  bekannt  mit  ausgesprochenen  Abkapselungs- 
vorgängen und  recht  intensiver  periostaler  Knochenneubildung  (K  ü- 
ster,  Poncet,  Fall  1  von  Cranwell  u.  A.);  es  sind  dies  aber 
durchweg  fistulöse  Fälle  mit  längerbestehender  bakterieller  Infektion, 
bei  denen  also  die  reaktiven  Knochenprocesse  ausschliess- 
lich Folge  sekundär  entzündlicher  Vorgänge  waren. 

Wie  jede  produktive  Knochenreaktion  so  fehlte  in  unserm  Falle 
auch  jede  Deformierung  des  Knochens,  welche  sonst  bei 
centralen  Knochentumoren  in  Form  einer  spindligen  Auftreibung  so 
charakteristisch  zu  sein  pflegt.  Trotz  einiger  Ausnahmen,  die  später 
noch  erwähnt  werden,  bestätigt  damit  unsere  Beobachtung,  die  von 
Gangolphe  und  unabhängig  von  ihm  auch  von  E.  v.  Berg- 
mann als  typisch  hervorgehobene  Thatsache,  dass  bei  langen  Röh- 
renknochen weder  eine  Auftreibung  noch  sonst  eine  Veränderung 
seiner  Gestalt  oder  seines  ümfangs  den  erkrankten  Knochen  ver- 
rät, im  Gegensatz  vor  allem  zu  den  Befunden  bei  platten  Knochen, 
bei  welchen  eine  schalige  Auftreibung,  meist  mit  dem  Symptom  des 
Pergamentknittems,  zur  Regel  gehört.  Die  Voraussetzungen  für 
letzteres  Symptom  waren  auch  in  unserem  Falle,  wie  in  zahlreichen 
anderen  Beobachtungen  gegeben,  in  welchen  das  expansive  Wachs- 
tum der  Parasitenblasen  nur  noch  eine  dünne  Corticalislamelle, 
,  stellenweise  selbst  nur  noch  den  Periostschlauch  hatte  stehen  lassen. 
Allein  beim  Mangel  einer  Knochenauftreibung  hatte  sich  in  unserem 
wie  in  den  allei-meisten  Fällen  die  Eindrückbarkeit  des  Knochens 
infolge  des  übergelagerten  Abscesses,  in  anderen  Fällen  wegen  der 
Weichteildicke,  der  Wahrnehmung  entzogen. 
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Aetiologie. 

Was  sodann  die  Infektionsgelegenheit  betrifft,  so 
lässt  sich  in  unserem  wie  in  allen  übrigen  Fällen  kein  bestimmter 
Vorgang  nachweisen;  doch  machte  es  der  seit  Jahren  gepflegte  in- 
time Verkehr  mit  Hunden  bei  fehlender  Berührung  mit  anderen 
als  Tänienträger  in  Betracht  kommenden  Tieren  sehr  wahrschein- 
lich, dass  die  Ansteckung  von  Hunden  ausgegangen  war. 

Besonders  interessant  erschien  es,  das  Alter  der  Erkrankung 
und  deren  Beziehungen  zu  den  angegebenen  Traumen  in  den  Kreis 
der  Betrachtung  zu  ziehen.  Dabei  ergab  sich  die  Auffassung,  dass 
das  Leiden  über  4  Jahre  zurückdatierte.  Damals  führte  ein  leichtes 
Trauma,  ein  ungeschicktes  Auftreten,  bei  dem  sonst  völlig  gesun- 
den, insbesondere  nicht  tuberkulös  belasteten  Manne  zu  einer  unge- 
wöhnlich hartnäckigen  und  hochgradigen  Schwellung  und  Funktions- 
störung des  Fussgelenks,  seit  welcher  intermittierende  Schwellungen 
und  Schmerzen  in  der  Oegend  des  später  nachgewiesenen  Herdes 
zurückblieben.  Von  Wichtigkeit  wäre  nun  die  Entscheidung,  ob 
die  angeschuldigte  Stauchung  oder  Distorsion  den  Ort  der  An- 
siedlung  des  Echinococcus  bestimmte  oder  ob  das  Trauma 
deshalb  unverhältnismässig  schwere  Symptome  machte,  weil  die  Er- 
krankung latent  schon  bestand  und  durch  diese  Gelegen- 
heitsursache irgendwie  aktiviert  wurde? 

In  der  That  besteht  eine  Reihe  sehr  interessanter  Beobach- 
tungen darüber,  dass  ein  Enochenechinococcus  sich  an  der  Stelle 
eines  selbst  bis  zu  30  Jahren  zurückliegenden  Traumas  entwickelt 
hat.  So  erlitt  Kanzow's  Patient  eine  Spontanfraktur  des  rechten 
Oberschenkels  infolge  eines  Echinococcus,  der  sich  genau  an  der 
Stelle  etabliert  hatte,  die  21  Jahre  früher  Sitz  einer  traumatischen 
Fraktur  gewesen  war.  Weitere  sehr  charakteristische  Beobachtungen 
dieser  Art  citiert  Gangolphe  in  seiner  ausgezeichneten  Abhand- 
lung über  den  Knochenechinococcus.  In  12  Fällen  seiner  Statistik 
war  ein  schweres  Trauma  längere  Zeit  der  manifesten  Echinokokken- 
erkrankung vorausgegangen.  Beispielsweise  sah  F  r  i  c  k  e  einen 
Patienten,  bei  dem  15  Jahre  nach  einem  Fall  auf  das  Becken  ein 
Beckenechinococcus  nachweisbar  wurde.  Damarquay  berichtet 
von  einem  Jäger,  der  einen  Schuss  in  den  rechten  Oberarm  erhielt. 
Nach  Extraktion  der  Geschosse  war  die  Wunde  geheilt  und  die 
Stelle  4  Jahre  lang  völlig  symptomlos  geblieben.  Dann  erst  traten 
heftige  Schmerzen  an  der  alten  Verletzungsstelle  mit  Funktionsbe- 
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hinderung  auf,  als  deren  Ursache  sich  dann  ein  Enochenechino- 
coccus  herausstellte.  Derartige  Erfahrungen  weisen  wohl  auf  die 
Möglichkeit  hin,  dass  Traumen  unter  Umständen  lokale  Dis* 
Positionen  schaffen  mögen,  welche  für  die  Lokalisation 
der  Embryonen  der  Taenia  Echinococcus  massgebend  sind. 
Welcher  Art  freilich  diese  traumatischen  Dispositionen  sein  mögen, 
ob  es  sich  bei  dem  ausschliesslich  hämatogenen  Infektionsweg  um 
Gefässzerreissungen,  welche  den  Austritt  des  Embryo  ermöglichen, 
oder  um  sonstwie  traumatisch  veränderte  Cirkulationsverhältnisse 
handelt,  muss  vorerst  noch  dahin  gestellt  bleiben. 

Dagegen  muss  wohl  das  Trauma  in  Fällen,  wie  in  der  zweiten 
GranwelTschen  Beobachtung,  eine  wesentlich  andere  Beurteilung 
erfahren.  Die  erste  Fraktur  war  sehr  langsam  konsolidiert  und  bei 
der  Refraktur  schon  nach  Va  Jahre  hatte  der  Echinococcus  bereits 
eine  Ausdehnung,  dass  er  unmöglich  erst  Va  J^^^  ^^^  ^^i^  konnte. 
Vielmehr  hatten  beide  Frakturen  den  Charakter  von  Spontanfrak- 
turen auf  Grund  eines  bestehenden  Echinococcus,  die  Traumen 
(Fall)  also  lediglich  die  Rolle  einer  Gelegenheitsursache  für  die  Frak- 
turen. Noch  mehr  als  bei  derartigen  Fällen  muss  die  P  r  ä  e  x  i  - 
stenz  des  Echinococcus  in  jenen  angenommen  werden,  in 
welchen  seit  dem  Trauma  ohne  eigentliche  Latenzzeit 
Schmerzen  und  funktionelle  Störungen,  anfangs 
vielleicht  nur  intermittierend,  bestanden  haben  und  objek- 
tive Veränderungen  erst  verschieden  lange  Zeit 
später  nachweisbar  werden.  In  unserem  Falle  mit  einem 
recht  leichten  Trauma  klangen  die  akuten  Symptome  nach  längerer 
Zeit  so  ab,  dass  Patient  wieder  gut  marschieren  und  seinem  Ge- 
schäfte nachgehen  konnte ;  doch  bestanden  immer  zeitweise  mit 
Witterungseinflüssen  und  Anstrengungen  in  Zusammenhang  gebrachte 
rheumatische  Schmerzen  und  leichte  vorübergehende  Schwellungen, 
bis  nach  3  Jahren  eine  bleibende  Schwellung  auftrat.  Beispiels- 
weise führe  ich  noch  3  analoge  Beobachtungen  von  P  i  h  a  n  und 
Boncour  (nach  Gangolphe)  sovrie  den  Fall  von  Hahn  an. 

Durch  einen  Sturz  mit  dem  Pferde  zog  sich  ein  Kavallerist  eine 
Kontusion  der  Hüfte  zu.  Die  anfänglich  der  Kontusion  zugeschriebene 
Schmerzhaftigkeit  und  Funktionsstörung  des  Gelenks  fand  nicht  in  einer 
Verletzung  der  Knochen  oder  des  Gelenks  ihre  Erklärung,  sondern  in 
einem  Echinococcus,  der  unter  dem  klinischen  Bilde  einer  tuberkulösen 
Coxitis  verlief.  Erst  nach  2  Jahren  kam  es  zur  Weichteilschwellung 
und  die  Sektion  wies  eine  ausgedehnte  Echinokokkeninvasion  der  Becken- 
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knochen  mit  Zerstörung  der  Fossgelenkspfanne  nach.  Im  zweiten  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  Eontasion  der  Skapalargegend  durch  Fall  auf 
einer  Treppe.  Der  Kranke  bot  zunächst  die  gewöhnlichen  Symptome 
einer  Quetschung,  welche  nach  Stägiger  Behandlung  verschwanden, 
worauf  nach  weitern  8  Tagen  unter  erneuter  Schmerzhaftigkeit  und 
Funktionsstörung  eine  Schwellung  sich  bildete,  welche  durch  einen  Echino- 
coccus der  Skapula  bedingt  war. 

H  a  h  n'  s  Pat.  hatte  seit  einem  Fall  aufs  Knie,  ohne  dass  ein  Erguss, 
eine  Schwellung  oder  Knochenverletzung  vorhanden  gewesen  wäre,  an 
Intensität  zunehmende  Schmerzen  mit  Kontraktur  des  Gelenks,  bis  nach 
4  Jahren  eine  umschriebene,  Echinokokken  enthaltende  Weichteilgeschwulst 
auftrat  als  Teilerscheinung  einer  ausgedehnten  Echinokokkenerkrankung 
des  Femur  und  der  Tibia. 

Bei  allen  diesen  Fällen  ohne  ausgesprochene  Latenzzeit 
zwischen  Trauma  und  ersten  auf  die  Knochenerkrankung 
zu  beziehenden  Symptomen  kann  meines  Erachtens  dem 
Unfall  nicht  die  Holle  einer  die  Lokalisation  des  Leidens 
bestimmenden  Ursache  zuerkannt  werden  in  dem  Sinne,  wie 
man  von  einer  traumatischen  Osteomyelitis,  z.  B.  nach  Kontusion, 
mit  Recht  spricht.  Während  für  letztere  nur  eine  relativ  kurze, 
höchstens  14tägige  Latenzzeit  zulässig  ist,  muss  für  den,  wenn  man 
so  will,  traumatischen  Knochenechinococcus  eine  ganz  erheblich 
längere  symptomlose  Inkubationszeit  gefordert  werden.  Das  nach 
allgemeiner  Erfahrung  meist  recht  lange  Latenzstadium  des  nicht 
traumatischen  Knochenechinococcus  zeigt,  dass  die  Etablierung  des 
sechshakigen  Embryo  und  seine  erste  Entwicklung  keinerlei  Sym- 
ptome macht. 

Da  nach  Leuckart  der  Embryo  bis  zur  ersten  Erzeugung 
von  Skolices  und  Brutkapseln,  also  bis  zum  Beginn  der  Prolife- 
ration und  Koloniebildung,  auch  unter  günstigen  Bedingungen,  wie 
in  der  Leber,  mindestens  ^2  Jahr  braucht,  und  das  Wachstum  im 
Knochen  infolge  der  ungünstigen  mechanischen  Verhältnisse  eher 
langsamer  erfolgt,  so  muss  man  als  niederste  Altersgrenze  für 
einen  Knochenechinococcus,  der  erstmals  Symptome  macht, 
mindestens  6  Monate  annehmen  und  ausserdem  bei  der  Alters- 
schätzung die  Ausdehnung  des  Processes  in  Rechnung  stellen. 
Aus  diesen  Gründen  ist  auch  für  unseren  Fall  wahrscheinlich,  dass 
das  Trauma  einen  zuvor  latenten  kleinen  Echinococcus- 
herd  nur  in  das  Stadium  der  Manifestation  übergeführt, 
also  höchstens   die  Stelle   eines   verschlimmernden  Unfalls  gespielt, 
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nicht  aber  die  Lokalisation  bestimmt  hat.  Inwieweit  ein  Begut- 
achter eine  derartige  Verschlimmerung,  ebenso  wie  das  Auftreten 
von  extraossalen  Abscessen  und  Spontanfrakturen,  als  traumatisch 
bedingt  anerkennen  soll,  begegnet  denselben  Schwierigkeiten  der 
Beurteilung  wie  die  traumatische  Verschlimmerung  einer  bestehen- 
den tuberkulösen  Affektion. 

Im  Allgemeinen  mochte  ich  der  strengeren  Auffassung  jener 
beipflichten,  welche  den  destruierenden  und  progredienten  Charakter 
der  Erkrankung  in  den  Vordergrund  stellen  und  Entschädigungs- 
ansprüche nur  dann  anerkennen,  wenn  durch  ein  eklatantes  Trauma 
eine  derartige  Verschlimmerung  des  Zustandes  herbeigeführt  wurde, 
welche  nach  dem  operativ  .oder  röntgenologisch  über  die  Ausdeh- 
nung, Lokalisation  etc.  erhobenen  Befunde  ohne  die  Einwirkung 
eines  schweren  Traumas  noch  nicht  zu  erwarten  gewesen  wäre. 
Diese  Erörterungen  über  die  Beziehung  zwischen  Trauma  und 
Knochenechinococcus  erscheinen  im  Zeitalter  der  ünfallgesetzgebung 
besonders  angebracht,  und  das  um  so  mehr,  da  die  einschlägigen 
Verhältnisse  in  der  UnfalUitteratur  bisher  keine  eingehendere  Be- 
rücksichtigung gefunden  haben. 

Symptome  und  Diagnose. 

Wenn  ich  damit  zur  Symptomatologie  des  Echinococcus 
langer  Köhrenknochen  übergehe,  so  betrachte  ich,  wie  bereits  aus 
dem  Vorausgehenden  ersichtlich ,  als  Frühsymptom  den 
Schmerz. 

Seitdem  v.  Bergmann  in  verdienstvoller  Weise  das  klinische 
Bild  des  Echinococcus  der  Röhrenknochen  gezeichnet  hat,  kehrt  in 
allen  Publikationen  und  Handbüchern  dessen  Aufstellung  wieder : 
erstes  Symptom  ist  die  Spontanfraktur.  In  der  That  beginnt 
V.  Bergmann  seine  differentialdiagnostischen  Erörterungen  erst 
mit  der  Untersuchung,  welches  die  Ursachen  der  Spontanfrak- 
tur sein  können.  Die  schmerzhaften  Störungen,  welche  sein  Patient 
schon  6  Jahre  vor  der  Spontanfraktur  anlässlich  einer  Fussreise 
hatte,  die  dann  lange  Zeit  ziemlich  geringfügig  waren,  bis  sie  im 
Jahre  vor  der  Spontanfraktur  mehrmals,  z.  B.  beim  Heben  eines 
Kastens,  sich  sehr  intensiv  steigerten,  nahm  v.  Bergmann  sowenig 
wie  Frangenheim  und  andere  Autoren  in  den  Kreis  der  charakte- 
ristischen Symptome  auf.  Gangolphe  schreibt:  „Die  subjektiven 
Symptome  des  Leidens  sind  sehr  leichte:  es  giebt  keine  Knochen- 
affektion, die  so  absolut  schmerzlos  ist.    Nur  wenige  Beobachtungen 
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verzeichnen  tiefe,  dumpfe  Schmerzen,  welche  aber  keine  heftigen 
Exacerbationen  aufweisen,  wie  man  sie  sonst  gewöhnlich  bei  cen- 
tralen Enochenerkrankungen  findet*.  Weiterhin  hält  auch  er  die 
Spontanfraktur  für  das  meist  erste  Symptom  der  Echinokokken- 
invasion  langer  Röhrenknochen.  Es  lag  nicht  im  Rahmen  dieser 
Arbeit,  eine  Zusammenstellung  aller  einschlägigen  Fälle  zu  geben, 
um  an  der  Hand  derselben  die  Art  und  Häufigkeit  der  Symptome 
zu  beurteilen.  Aber  wie  in  unserem  Falle  seit  dem  ersten  Trauma 
leichte  Schmerzen  bestanden,  welche  sich  bei  Anstrengungen  und 
unter  Witterungseinfiüssen  sowie  bei  Gelegenheiten  steigerten,  die 
ohne  ein  Trauma  im  strengen  Sinne  zu  sein,  vom  Patienten  als 
solches  bezeichnet  wurden,  eben  weil  er  gesteigerte  Schmerzen  em- 
pfand, Schmerzen,  die  den  Patienten  schliesslich  seit  1  Jahr  bett- 
lägerig machten,  so  ist  gerade  der  v.  Bergmann'sche  Fall  nicht 
weniger  ein  klassisches  Beispiel  dafür,  dass  der  Spontanfraktur 
schon  Jahre  zuvor  subjektive  Beschwerden  vorausgehen  können,  die 
bei  irgend  einer,  die  Grenzen  der  normalen  Beanspruchung  nicht 
überschreitenden  Arbeitsleistung  gelegentlich  so  heftig  exacerbieren 
können,  dass  z.  B.  v.  Bergmann's  Patient  vom  Platz  getragen 
werden  musste  (ohne  Spontanfraktur). 

Auch  Gangolphe  verzeichnet  unter  seinen  Röhrenknochen 
betreffenden  25  Fällen  vor  Eintritt  einer  Spontanfraktur  oder  einer 
nachweisbaren  Abscedierung  häufig  genug  schmerzhafte  Wahrneh- 
mungen: in  Nr.  26  vage,  dumpfe  Schmerzen,  die  sich  vor  und 
während  der  Abscedierung  sehr  heftig  steigerten;  in  Nr.  30  (Küster) 
seit  der  vor  10  Jahren  erfolgten,  prompt  geheilten  Humerusfraktur 
bis  zu  der  traumatischen  Refraktur  mit  Echinokokkenbefund  von 
Zeit  zu  Zeit  geringe  Schmerzen;  in  Nr.  35  (Merker)  sehr  heftige 
Schmerzen,  lange  bevor  eine  Schwellung  auftrat;  in  Nr.  36  (Merker) 
sehr  lebhafte  Schmerzen,  erst  später  Abscedierung;  in  Nr.  41  (Vir- 
chow-Kanzow)  1  Jahr  vor  der  Spontanfraktur  sehr  lebhafte 
Schmerzen  und  Muskelatrophie ;  in  Nr.  42  (H  a  h  n)  seit  einem  Fall 
aufs  Knie  äusserst  heftige  Schmerzen  und  Funktionsbehinderung, 
lange  vor  dem  Auftritt  von  Weichteilgeschwülsten.  Also  auch 
Gangolphe  kannte  genügend  Fälle  (in  vielen  fehlt  ausserdem 
eine  ausführliche  Anamnese),  in  denen  lange  Zeit  vor  Manifestation 
objektiver  Symptome  schmerzhafte  Sensationen  verschiedener  Quali- 
tät und  Intensität  vorhanden  waren.  Als  besonders  charakteristisch 
citiere  ich  noch  die  Beobachtung  von  Kok  all,  dessen  Patient  14 
Jahre    lang    ausser    Schwächegefühl    zeitweise    recht   unangenehme 
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Schmerzen  im  Unterschenkel  zu  klagen  hatte,  welche  sich  in  den 
letzten  4  Jahren  bis  zur  Gehunfahigkeit  gesteigert  hatten.  Aus 
all  dem  ziehe  ich  den  Schluss,  dass  Schmerzen  verschiedener 
Abstufung  als  erstes,  subjektives  Symptom  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  wenn  nicht  in  allen,  vorhanden  sind. 

Diese  Schmerzen  fallen  nach  ihrer  Qualität  vielfach  unter  den 
Begriff  dessen,  was  man  als  «rheumatische''  Schmerzen  zu  be- 
zeichnen pflegt,  sie  sind  ziehend,  reissend,  bohrend,  ausstrahlend; 
mitunter  werden  sie  als  dumpf  und  unbestimmt  geschildert.  Sie 
unterscheiden  sich  von  den  Dolores  osteocopi  bei  Lues,  welche  be- 
sonders bei  Nacht  auftreten  und  auf  eine  specifische  Kur  reagieren, 
durch  ihr  von  der  Tageszeit  meist  unabhängiges  Erscheinen,  und 
von  den  Schmerzen  bei  centralen  Knochenabscessen  dadurch,  dass 
sie  nicht  von  lokalen  oder  allgemeinen  Entzündungssymptomen,  ins- 
besondere nicht  von  Temperatursteigerung,  begleitet  sind.  Sie  pflegen 
häufig  sich  bei  irgend  einer  Beanspruchung  der  Enochenfestigkeit, 
ohne  dass  diese  eine  excessive  ist,  einzustellen,  können  sich  da- 
bei zu  grosser  Heftigkeit  steigern  und  gehen  meist  auf  Ruhigstel- 
lung und  Hochlagerung  der  Extremität  zurück.  Grosse  Aehnlich- 
keit  können  sie  vor  allem  mit  den  bei  Osteitis  fibrosa  auftretenden 
Knochenschmerzen  darbieten.  Sie  beruhen  vermutlich  zum  Teil  auf 
einer  lokalen  Verminderung  der  Festigkeit  des  Knochens,  welcher 
bei  irgend  einer  Belastung,  bevor  es  schliesslich  zur  Spontanfraktur 
kommt,  minimale  Veränderungen  seines  feineren  Gefüges  erleidet, 
zum  Teil  wie  bei  anderen  centralen  Knochenerkrankungen  auf  dem 
expansiven  Druck  der  Geschwulst. 

Wenn  auch  diese  Schmerzen,  welche  mit  wechselnden  Remis- 
sionen und  freien  Intervallen  sich  meist  über  längere  Zeit  erstrecken, 
keineswegs  pathognomische  Eigenschaften  besitzen,  sowenig  wie  die 
Spontanfrakturen  auf  gleicher  Grundlage,  und  nach  Wahl  des  be- 
fallenen Knochens  sich  etwas  verschieden  äussern,  so  möchte  ich 
denselben  doch  die  Bedeutung  eines  recht  brauchbaren  Früh- 
symptoms vindicieren,  dessen  Wert  vor  allem  darin  besteht,  dass 
es  früher  als  alle  anderen  Symptome  Anlass  zu  einer  Untersuchung 
giebt,  die  zumal  bei  Anwendung  des  Röntgenverfahrens  alle  Aus- 
sicht bietet,  die  Natur  des  Leidens  aufzuklären. 

Nach  längerem  Bestand  der  Erkrankung  mit  kaum  je  fehlendem 
Stadium  der  gelegentlichen  Schmerzhaftigkeit  kommt  es  regelmässig, 
meist  vor  der  Spontanfraktur,  zur  extraossalen  Geschwulst- 
bildung als   häufig  erstem   objektiv   nachweisbarem  Sym- 

Beitrftge  sur  klin.  Chirurgie.    LIX.  1.  2 
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p  1 0  m.  Diese  ist  durch  2  nicht  scharf  zu  trennende  Formen  reprä- 
sentiert, welche  beide  als  wesentliche  Voraussetzung  die  Perforation 
des  intraossalen  Herdes  nach  aussen  unter  und  zwischen  die  Weich- 
teile haben.  In  unserem  Falle  bot  die  Geschwulstbildung  die  Form 
des  chronisch  verlaufenden  Abscesses.  Es  fand  sich  eine 
braune,  eiterähnliche  Flüssigkeitsansammlung  zwischen  Periost  und 
Weichtheilen,  welche  bei  dem  einen  Abscess  in  offensichtlichem 
Zusammenhang  mit  dem  Knochenherd  durch  die  Fistel  stand  und 
bis  unter  die  Haut  vorgedrungen  war.  Für  den  zweiten  Abscess  Hess 
sich  zwar  eine  direkte  Kommunikation  mit  dem  Knocheninnern  oder 
dem  ersteren  Abscess  nicht  nachweisen,  war  aber  doch  wohl  als 
gleichzeitig  oder  früher  vorhanden  anzunehmen.  Die  Beschaffenheit 
dieser  Abscesse  ist  eine  durchaus  typische:  man  fand  in  unserem 
Falle  eine  gewöhnliche  pyogene  Membran;  die  Flüssigkeit  bestand 
in  der  Hauptsache  aus  Fetttröpfchen,  untermischt  mit  massig  zahl- 
reichen polynukleären  Leukocyten,  die  wohl  von  der  Membran  her 
eingewandert  waren,  während  die  Fetttröpfchen  von  dem  zerstörten 
Mark  der  Spongiosaräume  herrührten,  sodass  also  der  Abscessinhalt 
richtiger  als  Detritus  zu  bezeichnen  wäre.  Reste  der  festen  Knochen- 
substanz waren  bei  unserem  Falle  nicht  mehr  nachweisbar,  wurden 
aber  sonst  vielfach  als  sandige  oder  krümelige  Beimischung  gefun- 
den. Als  dritte  Komponente  kommen  noch  die  Zerfallsprodukte  der 
Echinokokkenblasen  hinzu,  die  ausser  ihrem  flüssigen  Inhalt  noch 
durch  Nekrose  strukturlos  gewordene  gelb  weisse  Membranfetzen 
lieferten.  Während  bei  obiger  Zusammensetzung  eine  eventuelle 
Probepunktion  ein  Material  ergiebt,  dessen  Untersuchung  weitere 
Schlüsse  und  insbesondere  eine  Unterscheidung  von  tuberkulösen  Ab- 
scessen  nicht  zulässt,  hat  v.  Bergmann  und  früher  schon  Gan- 
golphe  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Abscesse  mitunter 
Gholestearinkrystalle  enthalten,  die  bei  andersartigen  Abscessen 
an  den  Extremitäten  und  bei  Frakturen  nicht  vorkommen,  und  deren 
Nachweis  damit  eine  specifische  Bedeutung  erlangt. 

Klinisch  macht  sich  das  Auftreten  dieser  Abscesse  meist  durch 
stärkere  Schmerzen  bemerkbar:  so  bekam  unser  Patient  seit  diesem 
Stadium  beim  leisesten  Versuche  aufzutreten  die  heftigsten  Schmer- 
zen, so  dass  er  damit  zur  Ruhelage  verurteilt  war,  und  die  Patien- 
tin von  Cranwell  (Fall  1)  hatte  derartige  Schmerzexacerbationen, 
dass  sie  Gegenstände,  die  sie  in  der  Hand  hielt,  fallen  lassen  musste. 
In  ihrem  torpiden  Verlauf  gleichen  die  Abscesse  durchaus  tuberku- 
lösen, mit  welchen  sie  auch  bisher  meist  verwechselt  wurden.    Eine 
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besondere  Toxicität  des  Abscessinhaltes  durch  die  von  den  Blasen 
gelieferten  Produkte  ist  meines  Wissens  bis  jetzt  klinisch  nicht  be- 
schrieben worden,  auch  wird  neuerdings  von  J  o  e  s  t  auf  Grund  ex- 
perimenteller Untersuchungen  die  Toxinwirkung  der  Echinokokken- 
produkte bestritten.  Bleiben  die  Abscesse  sich  selbst  überlassen, 
so  können  sie  eine  erhebliche  Ausdehnung  erreichen,  wandern  und 
sich  senken  (vergl.  Fall  1  von  Cranwell)  und  schliesslich  nach 
aussen  (sehr  selten  in  Gelenke)  durchbrechen.  Mit  letzterem  Er- 
eignis kommt  es  dann  zur  Mischinfektion   mit   allen   ihren  Folgen. 

Aber  auch  ohne  Perforation  nach  aussen  und  ohne  artificielle 
Infektion  durch  Punktionsspritzen  oder  bakterielle  Reizungen  der 
Haut  tritt  mitunter,  offenbar  auf  hämatogenem  Wege,  eine 
bakterielle  Infektion  auf,  wie  v.  Bergmann  nachweisen 
konnte,  der  aus  dem  Abscessinhalt  seines  Patienten  Staphylococcus 
aureus  und  albus  züchtete. 

Nicht  immer  repräsentieren  die  extraossalen  Geschwülste  die 
Abscessform,  sondern  es  kommt  zum  Austritt  von  wohlerhaltenen 
Blasen,  die  man  dann  in  dem  Abscess  vorfindet  und  in  andern  Fällen 
endlich  tritt  die  Ansammlung  von  Knochendetritus  und  Zerfalls- 
produkten der  Blasen  völlig  in  den  Hintergrund  gegenüber  der 
Bildung  von  grossen  Echinokokkensäcken  in  den 
Weichteilen,  die  meist  aus  multiplen,  aus  dem  Knochen  aus- 
getretenen proliferationsfähigen  Blasen  hervorgegangen  sind  (vergl. 
den  typischen  Fall  von  Hahn).  Da  die  Blasen  der  Enochenechino- 
kokken  in  den  Weichteilen  nach  hydatidösem  Typus  zu  wachsen 
und  zu  proliferieren  pflegen,  so  kann  man  dabei  gelegentlich  das 
Symptom  des  Hydatidenschwirrens  bekommen,  wodurch 
in  2  Fällen  (Fr u sei  u.  Viertel)  eine  Diagnose  ermöglicht  wurde. 

Ein  weiteres  Symptom  des  Knochenechinococcus,  das  unserem 
Fall  fehlte,  möchte  ich  nur  der  Vollständigkeit  halber  kurz  er- 
wähnen :  Die  Sequesterbildung,  welche  unabhängig  von 
einer  eventuellen  Mischinfektion  durch  den  parasitären  Process  als 
solchen  vor  sich  geht.  Bei  dem  infiltrierenden  Wachstum  des  Knochen- 
echinococcus können  Knochenpartien  von  den  Blasen  nicht  nur  durch- 
drungen, sondern  auch  derart  umwachsen  sein,  dass  sie  ringsum  von 
ihrer  Ernährung  ausgeschaltet  und  dann  von  dem  noch  lebensfähigen 
Knochengewebe  demarkiert  werden.  Gangolphe  führt  instruktive 
Beispiele  für  diesen  Vorgang  an  und  verweist  auf  die  mögliche 
Verwechslung  derartiger  Sequester  mit  solchen  bei  osteomyelitischer 
Nekrose  und  Knochentuberkulose,  wogegen  jedoch  der  Nachweis  von 
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Echinokokkenblasen  in  den  Maschenräumen  des  Sequesters  schützen 
kann,  abgesehen  davon,  dass  es  sich  wohl  stets  um  fistulöse  Fälle 
handelt,  bei  denen  schon  der  gelegentliche  Austritt  von  Blasen  zur 
Diagnose  verhilft 

Den  Abschluss  in  der  Beschreibung  des  Symptomenkomplexes 
des  Echinococcus  langer  Röhrenknochen  mag  endlich  die  Spontan- 
fraktur bilden,  an  letzter  Stelle  wohl  deshalb  mit  Recht,  weil  sie 
fast  stets  einem  sehr  fortgeschrittenen  Stadium  der  Erkrankung  ent- 
spricht, wenn  die  Fraktur  wirklich  spontan,  d.  h.  bei  geringfügigem 
Trauma  oder  bei  weit  unter  die  Grenzen  der  abnormen  Beanspruchung 
fallenden  Bewegungen  und  Belastungen  zu  Stande  kommt.  Nach 
Schwere  des  durch  sie  geschaffenen  Zustandes  wäre  sie  aber  — 
neben  einer  bösartigen  Mischinfektion  —  an  erste  Stelle  unter  allen 
Symptomen  zu  setzen.  Gangolphe  und  in  Deutschland  vor 
allem  v.  Bergmann  haben  das  Zustandekommen  und  das  klinische 
Bild  dieser  Spontanfrakturen  so  ausführlich  und  zutreffend  beschrieben, 
dass  dem  auch  auf  Grund  der  neueren  Kasuistik  nichts  Wesentliches 
hinzuzufügen  bleibt.  Ihre  meist  wirklich  spontane  Entstehung,  die 
geringe  Blutextravasation,  die  häufige  Indolenz  der  Fraktur,  die 
fehlende  oder  geringe  Knochenkrepitation  und  die  mangelnde  Hei- 
lungstendenz teilen  diese  Spontanfrakturen  mit  manchen  aus  anderer 
Ursache;  was  die  durch  Knochenechinokokken  verursachten  Eigen- 
tümliches haben,  ist  das  gleichzeitige  Fehlen  jeder  Knochendeformi- 
tät und  Knochenneubildung  bei  einer  bis  zum  Pergamentknittem 
gehenden  Verdünnung  der  Knochenwandung,  sowie  die  durch  die 
Fraktur  entweder  erst  eingeleitete  oder  mindestens  verstärkte  extra- 
ossale  Abscess-  und  Echinokokkenentwicklung. 

Gangolphe  zählt  unter  25  Echinokokkenfällen  langer  Röh- 
renknochen 14  Spontanfrakturen,  5  des  Humerus,  5  des  Femur  und 
4  der  Tibia;  darunter  war  nach  seiner  Auffassung  in  6  Fällen  die 
Fraktur  erstes  Zeichen  der  Erkrankung.  Wenn  nun  Gangolphe 
sowohl  wie  v.  Bergmann  sich  dahin  aussprechen,  dass  die  Spon- 
tanfraktur thatsächlich  in  vielen  Fällen  erstes  Zeichen  des 
Knochenechinococcus  sei,  so  dürfte  dies  doch  wohl  nur  mit  einiger 
Einschränkung  zutreffend  sein.  Wenn  man  vor  allem  die  selten 
ausbleibenden  Schmerzen  und  die  extraossale  Geschwulstbildung 
genügend  berücksichtigt ,  resp.  zu  berücksichtigen  Gelegenheit 
hat,  und  daraus  Anlass  zu  einer  Röntgenuntersuchung  nimmt,  so 
dürften  die  Fälle  äusserst  selten  sein,  in  welchen  die  Fraktur  wirk- 
lich als  erstes  Symptom   überrascht.     Die   symptomatologische  Be- 
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deutung  der  Fraktur  liegt  vor  allem  darin,  dass  sie  auch  die  indo- 
lentesten Patienten  zwingt,  chirurgische  Hilfe  nachzusuchen  und  sie 
kann,  nach  längerer  Verkennung  vorausgegangener  Symptome,  wie 
auch  die  Fälle  von  Cr  an  well  lehren,  insofern  häufig  erstes  Sym- 
ptom sein,  als  sie  erstmals  die  Existenz  einer  Knochenerkrankung 
klar  macht. 

Beiläufig  erwähnen  möchte  ich  noch  das  hämatologische  Sym- 
ptom der  Eosinophilie  des  Blutes,  welches  von  Ehrlich  und 
Lazarus,  Gabot,  Sabrazes,  Tuf  fier  und  Milin  u.  A.  wieder- 
holt festgestellt  wurde,  aber  nur  ganz  allgemein  die  Anwesenheit 
von  Wurmparasiten  im  Organismus  wahrscheinlich  macht. 

So  charakteristisch  und  abgeschlossen  die  skizzierten  Symptome 
das  Bild  des  Echinococcus  langer  Röhrenknochen  erscheinen  lassen, 
so  schwierig  war  bisher  in  nicht  fistulösen  Fällen  eine  sichere  Dia- 
gnose vor  der  Operation.  Fehldiagnosen  bildeten  die  Regel,  nicht 
nur,  weil  specifische  Symptome  —  Hydatidenschwirren  bei  extra- 
ossaler  Echinokokkenentwicklung  ist  zu  selten  —  fast  ganz  fehlen 
und  die  bedeckenden  Weichteile  einer  genaueren  Untersuchung  des 
Knochens  selbst  oft  im  Wege  stehen,  sondern  vor  allem  deshalb, 
weil,  von  den  Hauptechinokokkenländem  abgesehen,  das  Vorkom- 
men des  Knochenechinococcus  ein  so  seltenes  ist,  dass  man  ihn 
überhaupt  kaum  in  den  Kreis  der  differentialdiagnostischen  Er- 
wägungen zu  ziehen  wagt  und  nur  ganz  wenigen  Untersuchen!  per- 
sönliche Erfahrungen  über  frühere  Beobachtungen  zur  Verfügung 
stehen. 

Die  neueste  Zeit  hat  nun  aber  in  dem  Röntgenogramm 
ein  überaus  wertvolles  Hilfsmittel  erhalten,  welches  berufen  sein 
dürfte,  die  Diagnose  der  Knochenechinokokken  speciell  an  den  Ex- 
tremitäten mit  ziemlicher  Sicherheit  und  vor  allem  frühzeitig  zu 
ermöglichen. 

Die  einzigen  bisher  bekannt  gewordenen  röntgenologischen 
Befunde  stammen  von  Cranwell,  über  dessen  2  neueste  Fälle 
Lejars  unter  Demonstration  der  Platten  in  der  Pariser  Chirurgen- 
gesellschaft folgende  Angaben  gemacht  hat: 

1.  Frau,  56  J.  Litt  seit  5 — 6  Monaten  an  Schmerzen  in  Schulter 
and  Ellenbogen,  besonders  intensiv  bei  Bewegungen  and  mitunter  so 
heftig,  dass  sie  gezwangen  war,  Gegenstände,  die  sie  hielt,  fallen  za 
lassen.  Aeassere  Medikationen  waren  bisher  ohne  Erfolg.  Eines  Tages 
bemerkte  Pat.  zufällig  beim  Waschen  an  der  Hinterseite  des  Oberarmes 
eine  nassgrosse  bewegliche,  schmerzhafte  Geschwulst.     Innerhalb  eines 
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Monats  war  diese  hühnereigross  geworden.  Der  Arzt  erklärte  sie  für 
ein  Lipom  und  hielt  ihre  £xBtirpation  für  angezeigt.  Während  der 
Narkose,  im  Excitationsstadinm ,  brach  der  Oberarm,  den  ein  Wärter 
hielt,  bei  einer  brüsken  Bewegung.  Die  Operation  unterblieb  nun  und 
man  machte  einen  Schienenverband.  Nach  14  Tagen  beim  Verbandwechsel 
war  der  Tumor  an  der  alten  Stelle  verschwunden  und  dafür  vom  auf- 
getreten. Fat.  kam  jetzt  in  Behandlung  von  Cr  anwell  mit  folgendem 
Befund:  Fraktur  des  Oberarms  im  mittleren  Drittel,  starkes  Oedem  von 
Ober-  und  Unterarm,  sehr  wenig  Schmerzen;  in  der  Frakturgegend  eine 
Reihe  von  derben  Tumoren.  Schienenapparat.  Nach  einiger  Zeit  be- 
ginnende Konsolidation,  aber  Yergrössemng  der  Tumoren ;  diese  sind  rund, 
scharf  abgegrenzt,  in  der  Tiefe  adhärent,  mit  der  Haut  nicht  verwachsen ; 
eine  der  Geschwülste  von  Orangegrösse  sitzt  an  der  Vorderseite  des  Ober- 
arms, 2  grössere  sitzen  an  der  Hinterseite.  Nach  längerem  Abwarten  entsteht 
vorn  ein  schmerzhafter  Abscess.  Bei  der  Incision  kamen  mit  dem  Eiter 
zahlreiche  Blasen  heraus.  Nach  einiger  Zeit  abscedieren  auch  die  hinteren 
Tumoren  und  die  Incision  giebt  den  gleichen  Befund.  Weiterhin  kam 
es  noch  zu  mehreren  Abscessen,  welche  incidiert  wurden;  auch  stiessen 
sich  einige  Sequester  aus.  Nach  ^/2  Jahr  zeigt  das  Böntgenbild, 
dass  der  Humerus  in  seinem  untem  Drittel  völlig  normal,  in  seinen 
obern  2  Drittel  verdickt  und  von  sehr  unregelmässigen,  transparenten 
Zonen  eingenommen  ist. 

Exkochleation  der  Fisteln  und  des  freiliegenden  Knochens.  Einige 
Zeit  später  verliess  die  Fat.  nahezu  geheilt  das  Krankenhaus.  Weiteres 
Schicksal  unbekannt. 

2.  Mann,  21  J.  Januar  1906  Fall  auf  den  linken  Arm  mit  Humerus- 
fraktur.  Unter  Schienenbehandlung  langsame  Konsolidation.  Juni  1906 
wiederum  Fall  und  Refraktur  an  der  alten  Stelle.  Der  Arm  war  keulen- 
förmig verdickt,  der  Humerus  in  seinem  unteren  Drittel  stark  verbreitert, 
die  Muskulatur  atrophisch,  4  cm  oberhalb  der  Kondylen  Schrägfraktur, 
sehr  beweglich,  schmerzlos,  ohne  Oedem  oder  Suggillation.  Beim  Betasten 
des  Knochens  plattet  sich  dieser  ab  und  giebt  ein  Geräusch  wie  beim 
Eindrücken  von  Eierschalen.  Röntgenbild:  Die  ganze  Humerus- 
diaphyse  ist  in  ihren  untem  2  Dritteln  verbreitert  und  vollkommen  trans- 
parent. Alle  andern  Knochen  normal;  schräge,  unregelmässige  Frakturlinie. 

Schnitt  am  äussern  Bicepsrand  bis  auf  den  Knochen,  der  wie  ein 
Tubus  aus  Pergament  erscheint,  ohne  Spur  reaktiver  Knochenneubildung. 
Eröffnung  der  Markhöhle  durch  Incision  der  stark  verdünnten  Corticalis 
mit  der  Schere.  Die  ganze  Markhöhle  ist  ausgefüllt  mit  hirsekorn-  bis 
nussgrossen  Blasen,  die  meist  freiliegen  und  leicht  zu  extrahieren,  zum 
Teil  an  der  Wand  adhärent  sind.  Evidement.  Ausgiessen  mit  Formol- 
lösung. Naht  mit  Drainage.  Schienenverband.  Im  November  1906  Hei- 
lung und  Konsolidation  vollendet. 
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Der  fistulöse  und  seit  längerer  Zeit  eiternde  Fall  1  zeigt  also 
eine  Verdickung  des  Humerus  in  seinen  oberen  2  Dritteln,  die  auf 
entzündlicher  Enochenneubildung  durch  die  Mischinfektion  beruhte. 
Der  Markraum  bot  in  ganzer  Ausdehnung  der  Erkrankung  mehr- 
fache, unregelmässig  begrenzte  transparente  Partien.  Im  zweiten 
Falle  waren  die  unteren  2  Drittel  des  Humerus  verbreitert,  die 
Corticalis  bis  auf  eine  pergamentdünne  Lamelle  reduciert  und  der 
verbreiterte  Markraum  durch  eine  diffuse,  unscharf  begrenzte  Auf- 
hellung repräsentiert.  Der  Knochen  sah  aus  wie  dekalciniert.  Le- 
jars  hebt  als  charakteristisch  hervor  das  Auftreten  einer  herd- 
förmigen oder  mehr  diffusen,  unscharf  begrenzten 
Transparenz  des  Knochens,  welche  bei  Vereiterung  der 
Geschwulst  an  Intensität  der  Aufhellung  und  Deutlichkeit  der  Gren- 
zen verliert,  während  gleichzeitig  reaktive  Vorgänge  von  Seiten  des 
Knochens  und  Periosts  erkenntlich  werden. 

Der  Röntgenbefund  im  2.  Falle  von  Cranwell-Lejars 
scheint  sonach  der  besonders  von  v.  Bergmann  aufgestellten 
Regel  zu  widersprechen,  nach  welcher  der  Echinococcus  nur  bei 
platten  Knochen  eine  Auftreibung  verursacht,  bei  Röhrenknochen  aber 
sich  weder  durch  Formveränderung  noch  Verdickung  verrät.  Wenn 
man  davon  absieht,  dass  die  Auftreibung  des  Knochens,  der  wie 
aufgeblasen  aussah,  keineswegs  hochgradig  und  eben  nur  röntgeno- 
skopisch  nachweisbar  war,  so  kann  man  wohl  verstehen,  dass  ein 
Knochen,  dessen  Kontinuität  nur  noch  durch  eine  papierdttnne  Mem- 
bran aufrecht  erhalten  wird,  unter  dem  Druck  der  in  seinem  Innern 
wachsenden  Parasitenkolonie  etwas  sein  Volumen  verändert.  Für  alle 
weniger  hochgradigen  Fälle  von  Echinokokken  langer  Röhrenknochen 
bleibt  aber  trotzdem  die  Regel  bestehen,  dass  der  Knochen  seine 
normale,  äussere  Form  durchaus  beibehält. 

Im  Uebrigen  stimmen  die  röntgeuographischen  Bilder  Cran- 
w  e  I  Ts  durchaus  mit  dem  überein,  was  man  auf  Grund  pathologisch- 
anatomischer und  physikalischer  Daten  schon  theoretisch  ableiten 
kann.  Wenn  eine  Echinokokkenkolonie  sich  innerhalb  der  erweiter- 
ten, aber  immerhin  noch  nicht  ganz  zerstörten  Spongiosamaschen 
entwickelt,  also  entweder  im  Beginn  der  Erkrankung  oder  in  der 
Peripherie  älterer  Herde,  so  ist  eine,  dem  infiltrativen  Wachstum 
entsprechend  unregelmässig  begrenzte,  aber  doch  ziemlich  scharf  ge- 
zeichnete Aufhellung  zu  erwarten.  Die  Aufhellungszone  zeigt  eine 
grobporöse,  wabige  Struktur,  die  mit  der  fortschreitenden  Verdün- 
nung  und   Zerstörung   der   einzelnen    trennenden    Knochenbälkchen 
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sowohl  im  Ganzen  an  Schärfe  der  Zeichnung  verliert  als  auch  ein- 
zelne homogene  Aufhellungsstellen  aufweist.  Letztere  vergrössem 
sich  und  konfluieren  mit  zunehmendem  Abbau  der  Knochensubstanz, 
bis  schliesslich  im  Centrum  der  Kolonie  eine  grössere  Höhle  mit 
intensiver,  diffuser  Transparenz  entsteht,  während  an  der  Peripherie 
die  jüngeren  Stadien  des  Processes  erkennbar  bleiben.  Hat  die 
parasitäre  Infiltration  die  Corticalis  erreicht,  so  wird  auch  diese  von 
innen  heraus  fortschreitend  verdünnt,  bis  sie  schliesslich  nur  noch 
als  lineare  Lamelle  den  Aufhellungsherd  nach  aussen  begrenzt. 

Gleichzeitig  ist  das  Röntgenbild  hervorragend  geeignet  zu  zeigen, 
dass  die  äussere  Form  des  Knochens  unverändert  zu  sein  pflegt  und 
jede  reaktive  Knochenneubildung  total  fehlt.  Letzteres  brachte  auch 
unsere  kurz  nach  der  Operation  hergestellte  Röntgenaufnahme  sehr 
gut  zur  Ansicht.  Ausserdem  fiel  dabei  auf,  dass  der  Knochen  trotz 
des  langen  Bestandes  der  Erkrankung  und  trotz  der  1jährigen  Li- 
aktivität  des  Beines  kräftige  Struktur  und  dichten  Schatten  bis  un- 
mittelbar an  den  Herd  heran  bewahrt  hatte.  Sollte  das  Aus- 
bleiben der  Knochenatrophie  sich  auch  in  weiteren  Be- 
obachtungen bestätigen,  so  wäre  damit  ein  differentialdiagnostisch 
sehr  wertvolles  röntgenologisches  Symptom  gegeben. 

Die  Differentialdiagnose  hat  die  Aufgabe,  Tuberku- 
lose, die  verschiedenen  Ausgangsformen  der  infektiösen  Osteomye- 
litis, Lues,  Aktinomykose,  Sarkome,  metastatische  Carcinome,  En- 
chondrome  etc.  der  Knochen  abzutrennen.  Die  klinischen  Haupt- 
symptome, welche  hiebei  verwertbar  sind,  sind  im  Vorstehenden 
skizziert  und  in  den  Arbeiten  von  Gangolphe  und  v.  Berg- 
mann ausführlich  behandelt.  Neu  eingetreten  in  den  Kreis  der 
differentialdiagnostischen  Möglichkeiten  sind  in  neuerer  Zeit  die 
Osteitis  fibrosa  und  gewisse  Formen  der  Knochencysten, 
welche  vermutlich  auch  im  Röntgenbilde,  mehr  als  alle  anderen 
Processe,  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  machen  werden. 
Seither  liegen  noch  zu  wenig  röntgenologisch  untersuchte  Fälle  von 
Knochenechinokokken  vor,  als  dass  die  Behandlung  der  röntgeno- 
graphischen  Differential diagnose  vorerst  angezeigt  wäre. 

Therapie. 

Was  die  Therapie  der  Knochenechinokokken 
an  den  Extremitäten  betrifft,  so  kann  dieselbe  rationeller  Weise  nur 
eine  chirurgische  sein.  Zwar  ist  die  Möglichkeit  einer  Spontan- 
heilung durch   demarkierende,  durch  Fistelbildung  eingeleitete  Eite- 
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rang  mit  Nekrose  und  Ausstossung  von  Blasen  und  Enochenteilen 
nicht  zu  bestreiten,  wenngleich  verbürgte  Fälle  hiefür  nicht  vorzu- 
liegen scheinen.  Doch  stehen  derartigen  Spontanheilungen  ältere, 
lediglich  mit  Eröffnung  der  Herde  (Caustica,  Haarseil)  und  unvoll- 
ständiger Extraktion  der  Blasen  behandelte  Fälle  mit  Ausgang  in 
Heilung  sehr  nahe  und  auch  nach  Operationen  muss  die  Demar- 
kationseiterung mitunter  noch  einen  Teil  der  Heilung  übernehmen. 
Andererseits  beweist  aber  das  gelegentliche  Weiterwachsen  des  Echino- 
coccus auch  nach  einer  möglichst  radikalen  Operation  (vgl.  Fall  27 
von  Cholmeley),  dass  auf  Spontanheilung  kein  Verlass  ist.  Noch 
mehr  als  bei  osteomyelitischen  Nekrosen,  die  immerhin  keinen  pro- 
gredienten Process,  im  Gegensatz  zum  wachsenden  Echinococcus, 
darstellen,  ist  es  daher  Aufgabe  der  Therapie,  den  Patienten  nicht 
den  Gefahren  einer  langen,  profusen  und  im  Erfolg  sehr  zweifel- 
haften Eiterung  auszusetzen,  sondern  die  Parasitenkolonie  so  früh 
und  so  radikal  als  möglich  zu  eliminieren. 

Hiezu  genügt  in  der  Regel  eine  breite  Eröffnung  des 
Knochens  mit  gründlicher  Entfernung  aller  Bla- 
sen und  Sequester.  Dass  man  damit  auch  bei  sehr  ausge- 
dehnten Processen  und  starker  Reduktion  der  Knochensubstanz  häufig 
zum  Ziele  gelangt,  beweist  u.  a.  der  von  Müller  beschriebene  erste 
Fall  aus  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik,  bei  welchem  der  Humerus  in 
fast  ganzer  Ausdehnung  erkrankt  war.  Ob  es  sich  im  Interesse 
einer  sicheren  Abtötung  aller  ev.  zurückgebliebenen  Blasen  empfiehlt, 
die  Knochenhöhle  mit  Antiseptica,  nach  dem  Vorschlag  von  Cr  an- 
well und  Lejars  mit  Formol  (Deve)  oder  nach  dem  Vorgang 
von  Cholmeley  mit  Sublimatlösung  zu  behandeln,  erscheint  mir 
zweifelhaft,  da  diese  Mittel  doch  nicht  genügend  tief  eindringen, 
sicher  aber  die  Vitalität  des  Knochens  schädigen,  auf  dessen  Re- 
generationskraft alles  ankommt. 

Mit  letzterer  ist  auch  zu  rechnen,  wenn  bereits  eine  Spontan- 
fraktur das  Leiden  wesentlich  kompliciert.  Wie  die  Fälle  von 
Cranwell  und  andere  Beobachtungen  der  nachstehenden  Tabelle 
lehren,  kann  man  der  konservativen  Entfernung  des  Parasiten  die 
gewöhnliche  Frakturbehandlung  mit  Aussicht  auf  Erfolg  anschliessen. 

Für  die  Kontinuitätsresektion  mit  irgend  welcher 
Art  von  Knochenvereinigung  eignen  sich  im  Allgemeinen  nur  nicht 
allzu  ausgedehnte  Fälle  und  mit  Rücksicht  auf  die  spätere  Funktion 
auch  diese  meist  nur  dann,  wenn  sie  die  obere  Extremität  (Hume- 
rus)  betreffen.     An  den   unteren    Gliedraassen   dürfte   eine   Gelenk- 
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oder  Kontinuitätsresektion  (letztere  ev.  mit  Einpflanzung  der  Fibula 
in  die  Tibia)  nur  selten  in  Frage  kommen  und  wurde  nach  unserer 
Tabelle  noch  nie  ausgeführt. 

Schliesslich  sind  aber  auch  verstümmelnde  Opera- 
tionen, Amputationen  und  Exartikulationen  nicht 
immer  zu  umgehen,  sei  es  dass  die  Ausdehnung  des  Processes, 
gleichzeitige  Erkrankung  anstossender  Knochen  (Tibia  und  Femur), 
Gelenkkomplikationen,  der  durch  lange,  profuse  Eiterung  reducierte 
Kräftezustand  oder  septische  Komplikationen  die  Preisgabe  der  Ex- 
tremität erfordern.  Ein  Blick  auf  unsere  Statistik  zeigt  erfreulicher- 
weise, dass  mit  den  Fortschritten  der  Wundbehandlung  und  Technik 
imd  nach  den  günstigen  Erfahrungen  mit  konservativen  Operationen 
die  Indikationen  für  verstümmelnde  Eingriffe  mit  Recht  sehr  zurück- 
gegangen sind. 

Auch  die  Therapie  hat  von  der  Röntgendiagnostik  Fortschritte 
zu  erwarten,  nicht  nur  dadurch,  dass  durch  Frühdiagnosen  die  Grösse 
des  notwendigen  Eingriffs  verringert  wird,  sondern  auch  insofern, 
als  das  Röntgenogramm  durch  exakte  Lokalisation  und  Orientierung 
über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  den  Operateur  in  Stand  setzt, 
zum  Voraus  einen  Operationsplan  zu  entwerfen. 

Die  nachstehende  Tabelle  soll  vor  allem  die  Prognose  des 
Echinococcus  der  Extremitäten  bei  operativer 
Therapie  zum  Ausdruck  bringen  imd  zugleich  einigermassen 
über  die  Art  der  bisher  ausgeführten  Operationen  orientieren.  Da- 
bei ist  freilich  zu  bemerken,  dass  die  Litteraturberichte  nicht  immer 
die  wünschenswerte  Aufklärung  darüber  geben,  ob  der  Incision  und 
Eröffnung  des  Knochens  eine  radikale  Ausräumung  der  Parasiten 
angeschlossen  wurde.  Die  Tabelle  wird  ausserdem  beweisen ,  dass 
Schuchardt  den  operativ  behandelten  Fällen  eine  zu  ungünstige 
Prognose  gestellt  hat,  da  er  übersah,  dass  G  a  n  g  o  1  p  h  e  in  die 
von  ihm  citierte  Zusammenstellung  nur  mit  Spontanfrakturen  kom- 
plicierte  Fälle  aufgenommen  hat. 

Die  Zusammenstellung  umfasst  einschliesslich  unserer  eigenen 
Beobachtung  31  Fälle  von  operierten  Echinokokken  langer  Röhren- 
knochen. Davon  entfallen  12  auf  den  Humerus,  11  auf  die  Tibia,  5  auf 
das  Femür  und  3  waren  multipel :  es  waren  Tibia  und  Femur,  Becken 
und  Femur,  Humerus  und  Femur  je  Imal  gleichzeitig  erkrankt. 

In  17  Fällen  (die  Resektionen  ausgeschlossen)  wurde  die  ope- 
rative Eröffnung  der  Parasitenkolonie  ausgeführt  meist  mit  dem 
Messer,  in  älteren  Fällen  auch  durch   Caustica  oder  mit  Glüheisen. 
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Humerus. 
Spontanfrak- 
tur. 


Ausgedehnte  Eröff- 
nung.  Entfernung  von 
Blasen. 

Haarseil. 


Humerus  und  Mehrfache  Incisionen. 
Femur. 


Humerus. 


Humerus. 


Humerus. 

Spontan  frak- 

tur. 

Humerus. 
Spontanfrak- 
tur. 

Humerus. 
Spontanfrak- 
tur. 

Humerus. 
Spontanfrak- 
tur. 


Tibia.  Spon- 
tanfraktur. 

Tibia. 
Tibia. 


Tibia.  Spon- 
tanfraktur. 


Tibia. 


Tibia.  Spon- 
tanfraktur. 

Tibia. 


Incis.  u.  Extrakt,  einer 
grossen  Blase. 

Breite  Eröffnung  des 

Knochens.     GrQndliche 

Exkochleation. 

Mehrere  Incis.  und 
Exkochleat 

Incis.  Evidement.  For- 
malisation. 

Wiederholte  Incis.,  Ex- 
kochleat.  u.  Sequester- 
extrakt. 

Erst  Incis.  u.  Entfer- 
nung extraossaler  Bla- 
sen; dann  Aufmeise- 
lung,  Sequesterextrakt, 
u.  Evidement. 

Abtragung  der  Vorder- 
wand.   Exkochleation. 

Abtragung  der  Vorder- 
wand. 

Eröffnung    durch  Gau- 
stikau.  Ferrumcandeus. 


Breite  Eröffnung.  Aus- 
räumung. Aetzung.  Se- 
questerextraktion. 

Mehrfache  Incis.  und 
Exkochleat. 

Aufmeiselung.    Aus- 
räumung. 

Aufmeiselung.    Aus- 
räumung. 


Heilung. 


Nach  langer 
Eiterung  Bes- 
serung, wahr- 
scheinlich 
Heilung. 

Heilung  nach 
Ausstossung 
V.  Sequestern. 

Heilung. 
Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung 
(noch  nicht 
ganz  abge- 
schlossen). 

Heilung. 


Heilung. 
Unbekannt. 

Heilung 
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Heilung. 
Heilung. 
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Autor. 
Ort  der  Publikation. 

Lokalisation. 

Operation. 

Ausgang. 

17 

Becker  (Diese  Beitr&ge 
Bd.  56.  S.  176). 

Femur  (und 
Becken- 
schaufel). 

Aufmeiselung.  Exkoch- 
leation. 

Heilung. 

18 

Dupuytren  (Joum.  heb- 

dorn,  de  med.  et  chir. 

1832). 

flumerus. 
Spontanfrak- 
tur. 

Resektion  des  obem 

Fragmentes.  Evide- 

ment. 

Tod  an 
Eiterung. 

19 

Labbö  (Davaine,   Traitä 
des  Mal.  entozoaires). 

Humerus. 
Spontanfrak- 
tur. 

Resektion.  Knochen- 
naht. 

Heilung. 

20 

Höpital  de  la  Piti^ 
(Lancet  1874.  Vol.  II). 

Humerus. 

Incision.   Resektion. 

Heilung  (?). 

21 

Küster  (Berl.  klin.  Wo- 
chenschr.  1870). 

Humerus. 
Spontanfrak- 
tur. 

Wiederh.  Incis.  u.  Ex- 

kochleat   Dann  wegen 

Gelenkvereiterung  Ex- 

artikulation. 

Heilung. 

22 

Roussin  (Bull,  de  la  Soc. 
d*anat   1851). 

Femur. 

Amputation. 

Unbekannt 

28 

Duplay  (Bull,  de  la  soc. 
de  chir.  1885). 

Femur.  Wie- 
derholte 
Spontanfrak- 
tur. 

Exartikulation. 

Heüung  (?). 

24 

Kanzow-Virchow  (Virch. 
Arch.  Bd.  79). 

Femur.  Spon- 
tanfraktur. 

Exartikulation. 

Tod  am  glei- 
chen Tag 
(Operations- 
shock). 

25 

Hahn  (Berl.  klin.  Wo- 
chenschr.  1884). 

Femur  und 
Tibia. 

Amputat  femoris. 

Heilung. 

26 

Mognac  (El^m.  de  path. 

et  de  clinique  Chirurg. 

Tome  I.   S.  124). 

Femur. 

Exartikulation. 

Heilung. 

27 

Gholmeley   (Brit  med. 
journ.  1904.  p.  546). 

Femur.  Spon- 
tanfraktur. 

Exkochleat    Enochen- 
naht    Wegen   Weiter- 
wucherns  des  Ech.  nach 
dem  Becken  Exartikul. 

Heilung. 

28 

Webster  (New  Ev.  journ. 
of  med.  1819). 

Tibia.  Spon- 
tanfraktur. 

Incis.   Blasenextrakt. 
We^en  septischer  Er- 
schemungen   Amputat. 

Tod. 

29 

Astley  Cooper  (Surgical 
essays). 

Tibia.    Spon- 
tanfraktur. 

Incis.  Blasenextrakt. 
Wegen  abundanter  Ei- 
terung Amputat. 

Heilung. 

30 

Poncet  (Gosselin's  Ency- 
clop.  intemat  1885). 

Tibia. 

Amputat. 

Unbekannt 

31 

V.  Bergmann  (Berl,  klin. 
Wochenschr.  1887). 

1 

1 

Tibia.  Spon- 
tanfraktur. 

Exartikulat. 

Heilung. 
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Manche  ältere  Operationen  waren  unvollständig,  insofern  nur  die 
leichter  erreichbaren  Blasen  und  eventuelle  Sequester  zum  Teil  in 
mehreren  Sitzungen  extrahiert,  im  Uebrigen  Antiseptica  angewandt 
und  eine  demarkierende  Eiterung  unterhalten  wurden.  In  allen 
neueren  Fällen  wurde  mit  ausreichender  Eröffnung  des  Knochens 
eine  radikale  Ausrottung  der  Blasen  angestrebt.  Diese  konserva- 
tiven, wenn  auch  unter  sich  sehr  ungleichwertigen  Massnahmen 
führten  in  allen  17  Fällen,  mit  zum  Teil  recht  ansehnlicher  Aus- 
dehnung der  Erkrankung,  zur  Ausheilung.  Bei  4  unter  den  ver- 
stümmelnden Operationen  aufgezählten  Fällen  dagegen  hatte  eine 
vorausgegangene  konservativoperative  Therapie  nicht  den  erwünsch- 
ten £i-folg  gehabt:  3 mal  waren  es  bedrohliche  Eiterungen,  Imal 
das  Weiterwuchem  des  Echinococcus,  welche  nachträglich  noch  zur 
Absetzung  der  Extremität  zwangen. 

Die  Eontinuitätsresektion  gelangte  nur  in  3  Fällen, 
2 mal  verbunden  mit  Knochennaht,  und  zwar  ausschliesslich  am  Hu- 
merus  zur  Anwendung,  mit  dem  Erfolg,  dass  in  2  Fällen  eine  auch 
funktionell  gute  Heilung  erreicht  wurde,  während  Dupuytren 
seinen  Patienten  späterhin  an  septischer  Eiterung  verlor. 

In  11  Fällen  wurde  die  Extremität  geopfert,  5 mal  durch  Am- 
putation, 6 mal  durch  Exartikulation,  und  zwar  fast 
ausschliesslich  in  der  vorantiseptischen  und  antiseptischen  Zeit.  Auf 
diese  Qruppe  mit  den  fortgeschrittensten  oder  besonders  ungünstig 
lokalisierten  Erkrankungen  und  mit  besonders  schweren  Kompli- 
kationen entfallen  7  Heilungen,  2  Todesfälle,  einer  in  unmittelbarem 
Anschluss  an  die  Hüftgelenksexartikulation,  einer  an  schon  bestehen- 
der schwerer  Eiterung,  imd  2  unbekannte  Ausgänge. 

Im  Ganzen  wurden  also  von  31  operativ  be- 
handelten Fällen  26  geheilt  und  zwar  19  durch 
konservative  Operationen  (inklusive  Resektionen)  und  7 
durch  verstümmelnde  Eingriffe.  3  Patienten  starben 
teils  an  septischen  Komplikationen,  teils  an  der  Schwere  einer  Ope- 
ration und  2  Fälle  blieben  in  ihrem  Ausgang  unbekannt. 

Wenn  man  die  Fortschritte  in  Wundbehandlung  und  Technik 
gebührend  berücksichtigt,  so  kann  man  sagen,  dass  die  Prognose 
des  Knochenechinococcus  an  den  Extremitäten  bei  opera- 
tiver Therapie  heute  fast  ebenso  wie  die  gutartiger  Kno- 
chentumoren eine  recht  günstige  ist  und  sie  wird  auch  in 
funktioneller  Beziehung  noch  eine  wesentlich  bessere  werden,  wenn 
durch   die    dank  des   Röntgenverfahrens  verfeinerte  Diagnostik   die 
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Fälle  früh  und  unkompliciert  Gegenstand  chirurgischer  Intervention 
und  damit  yerstümmelnde  Operationen  üherflüssig  werden.  Bleibt 
dagegen  das  Leiden  sich  selbst  überlassen,  so  kann  die  Prognose 
nicht  zweifelhaft  sein:  nicht  nur  geht  die  Funktion  der  Extremität 
durch  das  unbegrenzte  Weiterwachsen  des  Parasiten  irreparabel  ver- 
loren, sondern  es  kommt  mit  der  Fistelbildung  schliesslich  zur  Ver- 
eiterung, die  entweder  durch  septische  Komplikationen  oder  durch 
Erschöpfung,  Amyloiddegeneration  etc.  das  Ende  herbeiführt. 

Pathologisch -anatomische  StellungdesKnochen- 
Echinococcus. 

In  der  bisherigen  klinischen  Besprechung  wurde  die  meistge- 
bräuchliche Benennung  „multilokularer"  Knochenechinococcus  ange- 
wandt, ohne  dass  damit  über  die  pathologische  Stellung  der  Knochen- 
echinokokken  etwas  präjudiciert  sein  sollte.  Letztere  Frage  hängt 
eng  mit  der  unitaristischen  oder  dualistischen  Auffassung  der  Echino- 
kokken überhaupt  zusammen,  und  bildet  den  Gegenstand  einer  Reihe 
von  Arbeiten,  welche  die  Frage  vom  pathologisch -anatomischen, 
zoologischen  und  geographischen  Standpunkt  aus  anfassten,  aber  bis 
heute  keine  Entscheidung  herbeigeführt  haben.  Ohne  auf  diese 
Litteratur  näher  einzugehen,  möchte  ich  an  der  Hand  unserer  eige- 
nen Beobachtung  kurz  die  Momente  hervorheben ,  welche  dem 
Knochenechinococcus  in  der  ganzen  Diskussion  stets  eine  besondere 
Stellung  verliehen  haben. 

Zu  diesen  Eigentümlichkeiten  gehört  in  erster  Linie  die  exo- 
gene Proliferation,  welche  in  unserem  Falle  einmal  in  Form  rich- 
tiger Blasenbildung  mit  beginnender  Äbschnürung,  dann  in  Form 
einer  soliden  Sprossung  mit  endständiger  Vakuolenbildung  beobachtet 
wurde.  Während  diese  Wuchsform  am  typischen  multilokularen 
Echinococcus  der  Leber  (vgl.  die  Zusammenstellung  bei  Vierordt) 
mehrfach  nachgewiesen  und  von  Jenkel  auch  bei  einem  multiplen 
hydatidösen  Leberechinococcus  beschrieben  wurde,  ist  der  direkte 
mikroskopische  Nachweis  dieses  Proliferationstypus  bei  Knochen- 
echinococcus nur  in  3  oder  4  Fällen,  und  an  isolierten  Blasen  über- 
haupt kaum,  geführt  worden.  Reiht  sich  unser  Fall  durch  diesen 
positiven  Befund  den  interessantesten  Beobachtungen  an,  so  wies  er 
im  Uebrigen  alle  Eigentümlichkeiten  der  sonst  als  multilokular  be- 
schriebenen Knochenechinokokken  auf,  wie  überhaupt  alle  Beobach- 
tungen, von  dem  Nachweis  des  Proliferationstypus  abgesehen,  im 
objektiven  Befund  eine  weitgehende  üebereinstiramung  zeigen. 
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Eine  Entwicklung  streng  nach  der  Art  des  hydatidösen  Leber- 
echinococcus  mit  Einschachtelung  der  Blasen  in  eine  Mutterblase 
wurde  im  Knochen  überhaupt  noch  nie  beobachtet.  Eine  Ausnahme 
bilden  nur  die  Fälle,  in  welchen  der  Echinococcus  in  einer  prä- 
formierten Knochenhöhle,  dem  Sinus  frontalis  oder  sphenoidalis, 
sich  entwickelte,  wo  es  nach  Gangolphe  in  3  Fällen  zur  Bil- 
dung einer  unilokulären  Muttercyste  mit  inneren  Tochterblasen  kam, 
während  in  den  wenigen  sonstigen  Fällen,  die  mit  Rücksicht  auf  das 
Vorhandensein  einer  den  Herd  umschliessenden  Membran  als  uni- 
lokuläre,  hydatidöse  Cysten  gedeutet  wurden,  der  Charakter  der 
Membran  als  Mutterblase  teils  nicht  nachgewiesen,  teils  direkt  zu 
widerlegen  ist.  Virchow,  dem  wir  die  Kenntnis  der  parasitären 
Natur  der  von  v.  Buhl  als  AlveolarkoUoid  benannten  Geschwulst 
der  Leber  verdanken,  hat  die  Bezeichnung  alveolärer  oder  multi- 
lokularer Echinococcus  auch  auf  die  Knochenechinokokken  über- 
tragen, und  darin  sind  ihm  bis  heute  fast  alle  Autoren  gefolgt. 
Massgebend  für  diese  Klassificierung  war  ihm  das  Fehlen  einer  ge- 
meinschaftlichen Mutterblase,  die  Zusammensetzung  aus  zahlreichen, 
relativ  kleinen,  neben  einander  gelegenen  Blasen,  deren  Wachstum 
in  präformierten  Kanälen  und  Hohlräumen,  das  Fehlen  oder  die 
Spärlichkeit  der  Scolices  und  der  ulceröse  Zerfall  mit  Sequester- 
bildung. Für  die  exogene  Proliferationsart  der  Blasen,  welche  er 
mit  Rücksicht  auf  deren  perlschnurförmige  und  traubige  Anord- 
nung für  wahrscheinlich  hielt,  konnte  Virchow  allerdings  noch 
keinen  direkten  Beweis  beibringen.  Letzteres  ist,  wie  auch  unser 
Fall  beweist,  inzwischen  mehrfach  gelungen.  Als  besonders  cha- 
rakteristisch in  dieser  Beziehung  erwähne  ich  den  Befund  von 
W  i  1  m  s.  Dieser  fand  schlauchförmige  Bildungen,  welche  die  ge- 
wöhnliche Wandstruktur  von  Echinokokkenblasen  tragen,  sich  in 
den  Knochenkanälen  diesen  adaptierend  vorschieben,  je  nachdem 
Raum  ist,  anschwellen  oder  schmäler  werden,  und  so  Perlschnur- 
form erhalten,  oder  aber  sich  verästeln.  Diese  Ausläufer  kommuni- 
cieren  durch  ein  feines,  von  der  Protoplasmaschicht  zunächst  be- 
grenztes Lumen.  Dieses  kann  aber  durch  Abschnürung  verloren 
gehen,  sodass  selbständige,  entweder  schlauchförmige  oder,  wenn  es 
der  Raum  gestattet,  kuglige  Blasen  entstehen  mit  allen  Eigentüm- 
lichkeiten der  originären  Blase.  Derartige  Befunde  bei  einem 
Knochenechinococcus  zeigen  in  der  That  auch  in  Bezug  auf  die 
Wuchsforra  eine  überraschende  Uebereinstimmung  mit  dem  Alveo- 
larechinococcus der  Leber,  wie  ihn  Virchow  gezeichnet  hat. 
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Aber  all  den  gemeinschaftlichen  Punkten,  welche  dem  Bjiochen- 
echinococcus  schlechtweg  die  Bezeichnung  als  multilokular  einge- 
tragen haben,  stehen  eine  Reihe  von  Thatsachen  gegenüber,  welche 
keineswegs  in  das  klassische  Bild  des  alveolären  oder  multilokularen 
Echinococcus  passen  und,  was  eng  damit  zusammenhängt,  eine  An- 
zahl von  Autoren  veranlasst  haben,  die  Enochenechinokokken  der 
hydatidösen  Form  zuzuteilen  oder  aber,  und  dies  ist  die  Ansicht  der 
Mehrzahl,  jeden  principiellen  Unterschied  zwischen  alveolärem  und 
hydatidösem  Echinococcus  in  Abrede  zu  stellen  und  im  Sinne  der 
unitaristischen  Theorie  nur  mechanisch  oder  sonstwie  bedingte  Form- 
varietäten anzuerkennen,  für  welche  dann  gerade  der  Knochen  ty- 
pische Beispiele  gäbe. 

Die  ersten  Gegensätzlichkeiten  erwachsen  schon  aus  der  Eigen- 
art der  geographischen  Verbreitung  des  alveolären  und  hy- 
datidösen Echinococcus,  wie  sie  vor  allem  von  Vi  er  or  dt  und  Pos- 
selt in  massgebender  Weise  festgestellt  und  zur  Hauptstütze  der 
dualistischen  Auffassung  gemacht  worden  ist.  Mag  auch  vielleicht 
die  Begründung  für  das  geographisch  mehr  oder  weniger  streng 
beschränkte  Vorkommen  der  einen  oder  anderen  Art  nicht  ganz  be- 
friedigen, noch  weniger  thun  es  jedenfalls  die  Einwände  von  uni- 
taristischer  Seite,  wonach  die  konstante  Produktion  von  Blasen 
einer  bestimmten  Art  in  einem  Lande  oder  engeren  Bezirke  mit 
tellurischen  und  klimatischen  Verhältnissen  oder  mit  der  Ernährung 
der  tänientragenden  Tiere  resp.  der  erkrankten  Menschen  zu  er- 
klären sein  soll.  Für  unseren  Fall  kommen  geographische  Bedenken 
nicht  in  Betracht,  da  in  Sttddeutschland  beide  Formen,  die  multi- 
lokulare eher  etwas  häufiger  als  die  hydatidöse,  vorkommen.  Da- 
gegen muss  es  bei  einer  dualistischen  Auffassung  auffallen,  weshalb 
alle  aus  Norddeutschland  oder  sonstigen  Ländern  mit  Prävalenz  des 
hydatidösen  Echinococcus  stammenden  Echinokokkenfälle  ausschliess- 
lich der  multilokularen  Form  angehören  sollen,  sobald  sie  der  Lo- 
kalisation nach  den  Knochen  betreffen,  während  sonst  trotz  aller 
Einschleppungs-  und  Einwanderungsmöglichkeit  in  den  gleichen 
Gegenden  die  hydatidöse  Form  die  Vorhen-schaft  behält.  So  hat 
z.  B.  Cr  an  well  an  den  Krankenanstalten  von  Buenos- Ayres  1000 
Echinokokken  der  verschiedensten  Organe  beobachtet:  alle  hatten 
hydatidösen  Typus,  nur  die  Knochenechinokokken  zeigten  die  gleiche 
Erscheinungsform  wie  in  Deutschland  und  anderswo,  sodass  Cr  an- 
well nicht  mit  Unrecht  bemerkt,  die  Knochenechinokokken  hätten  nur 
eine  recht  grobe  Aehnlichkeit  mit  dem  multilokularen  Echinococcus, 
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gehörten  vielmehr  der  hydatidösen  Form  an. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  des  sog.  multilokularen  Knochen- 
echinococcus,  auf  die  schon  Virchow,  v.  Bergmann,  Gan- 
golphe,  Vierordt  u.  A.  hinwiesen,  besteht  darin,  dass  neben 
zahlreichen  kleinen  Blasen  auch  solche  von  einer  Grösse  vorkommen, 
welche  beim  typischen  Alveolarechinococcus  der  Leber  unbekannt 
ist.  Dieser  Excess  der  Grösse,  welcher  im  Falle  Virchow's 
durch  mehrere  wallnussgrosse,  bei  v.  Bergmann  durch  eine  min- 
destens 8  cm  im  Querschnitt  messende  und  in  unserer  Beobachtung 
durch  eine  über  kirschgrosse  Blase  repräsentiert  war,  ist  um  so 
an£fallender,  als  diese  grossen  Blasen  sich  häufig  gerade  an  der 
Peripherie  einer  Kolonie,  wo  man  die  kleinsten  erwarten  sollte, 
finden  und  dass  sie  häufig  ausschliesslich  oder  zugleich  mit  exo- 
gener endogene  Blasenbildung  und  reichliche  Skolexproduktion  auf- 
weisen (Küster). 

Gegenüber  der  strengen  Grössenheschränkung  beim  multiloku- 
laren Echinococcus  ist  die  an  sich  beliebige  Grössenentwicklung  beim 
hydatidösen  eine  sehr  markante  Eigenschaft,  in  welcher  somit  der 
Knochenechinococcus  der  hydatidösen  Form  sich  nähern  würde. 

Ein  weiterer  Unterschied  ist  in  dem  differenten  Verhalten 
des  Wirtsgewebes  gelegen.  Wenn  auch,  wie  Jenkel  be- 
tont, die  reaktive  Gewebsneubildung  von  Seiten  des  befallenen  Or- 
gans bei  beiden  Formen  qualitativ  eine  gleiche  ist,  und  in  der  Bil- 
dung von  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen  Riesenzellen  und  von 
Bindegewebe  besteht,  so  ist  die  Intensität  dieser  Reaktion  doch  eine 
auffallend  verschiedene  und  kann,  z.  B.  in  der  Leber,  beim  Älveolar- 
echinococcus  so  weit  gehen,  dass  die  reaktive  Gewebsneubildung, 
die  allerdings  sehr  hinfällig  ist,  stellenweise  die  parasitären  Ein- 
schlüsse an  Volum  weit  übertrifft.  Dasselbe  scheint  auch  für  die 
Echinokokken  der  Knochen  zuzutreffen,  wenn  man  den  Fall  von  Wilms 
als  gewöhnliche  Form  und  den  von  Elenevsky  oder  Ben  da  als 
echten  alveolären  Echinococcus  betrachtet.  Thatsache  ist  jedenfalls, 
dass  die  Gewebsneubildung  von  Seiten  des  Knochens  in  den  gewöhn- 
lichen Fällen  für  die  makroskopische  Untersuchung  so  in  den  Hinter- 
grund tritt,  dass  die  Blasen  unmittelbar  in  die  Knochenmaschen  ein- 
gelagert zu  sein  scheinen.  Wenn  man  vielleicht  auch  der  Eigenart 
des  knöchernen  Substrats  vieles  zu  gute  halten  muss,  so  ist  dieser 
Unterschied  im  Verhalten  des  Wirtsgewebes  in  allen  Organen  sehr 
auffallend  und  wird  durch  die  blosse  Annahme  einer  besonderen 
Giftigkeit  des  Parasiten  oder  einer  krankhaften  Varietät  nicht  be- 
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friedigend  erklärt.  Wenn  man  daher  in  unitaristischem  Sinne  die 
Kleinheit  der  Blasen  und  die  exogene  Proliferationsart  beim  alveo- 
lären Leberechinococcus  mit  der  intensiven  Reaktion  des  lokalen 
Gewebes  erklärt,  so  scheint  mir  dies  ein  Circulus  vitiosus  zu  seiiif 
weil  dabei  wieder  der  Grund  für  das  verschiedene  Verhalten  des  be- 
fallenen Organes  unaufgeklärt  bleibt. 

Als  sehr  gravierender  DiflFerenzpunkt  kommt  weiter  hinzu  das 
ex traos s al  e  Ve rh alten  derBlasen  desKnochen- 
echinococcus.  Treten  nämlich  Individuen  einer  Blasenkolonie, 
welche  sich  innerhalb  des  Knochens  mehr  oder  weniger  nach  Aehn- 
lichkeit  des  Alveolarechinococcus  entwickelt  hat,  durch  eine  Fistel 
oder  anlässlich  einer  Spontanfraktur  aas  dem  Knochen  in  die  Weich- 
teile über,  so  ist  es  die  Regel,  dass  diese  meist  multiplen  Blasen 
sich  durchaus  nach  dem  Typus  des  hydatidösen  Echinococcus 
entwickeln  sowohl  nach  Blasengrösse  als  nach  Art  der  Proliferation. 
Von  zahlreichen  Fällen,  welche  sich  als  Belege  anführen  Hessen, 
erwähne  ich  nur  einige:  Hahn  fand  bei  seiner  Patientin  »eine 
grosse,  starke  unilokuläre  Echinokokkenblase*  in  den  Weichteilen  der 
Kniekehle,  welche  sich  bequem  ausschälen  Hess.  Wilms  beschreibt, 
wie  bei  der  Incision  der  Weichteile  der  Lendengegend  neben  einer 
Menge  kleiner  Blasen  5  grössere,  yoUer  Echinokokkenblasen  steckende 
Cysten  eröffnet  wurden.  In  allen  grossen,  sowohl  in  der  Muskula- 
tur als  im  Beckenbindegewebe  als  im  Rücken markskanal  gelegenen 
Blasen,  die  ganz  der  hydatidösen  Form  entsprachen,  war  eine  reich- 
liche sekundäre  Bildung  von  Tochterblasen  durch  endogenes  Wachs- 
tum mit  reichlicher  Entwicklung  von  Skolices  nachzuweisen,  wäh- 
rend in  den  kleinen  extraossalen  Blasen  erst  die  Ansätze  der  Skolex- 
produktiou  sich  erkennen  Hessen.  Kokkai  fand  in  der  Muskula- 
tur des  Unterschenkels  eine  gut  hühnereigrosse  Blase  von  uniioku- 
lärem  Typus. 

Derartige  Beobachtungen  müssen  naturgemäss  auf  die  Bedeutung 
mechanischer  Verhältnisse  für  das  Wachstum  des  Echinococcus  hin- 
lenken. Wie  früher  schon  Virchow,  so  hat  neuerdings  Wilms 
auf  Grund  besonders  überzeugender  Bilder  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, wie  die  Behinderung  der  Grössenentwicklung  durch  starre 
Knochenwände  die  Blasen  zwingt,  bei  ihrer  Ausdehnung  sich  den 
präforniierten  Kanälen  etc.  anzuschmiegen  und  zur  exogenen  Spros- 
sung überzugehen,  welche  allein  eine  räumliche  Weiterentwicklung 
gestattet.  Daraus  erklärt  sich  gleichzeitig,  dass  die  Skolexproduk- 
tion  in  den  kleinen  Blasen  zurücktritt  oder  ganz  sistiert,  weil  hiezu 
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anscheinend  eine  gewisse  Grösse  der  Blasen  erforderlich  ist.  Die 
weitere  Frage  ist  nun  die,  ob  die  Verschiedenheit  der  Medien  resp.  der 
mechanischen  Hindernisse  der  letzte  Grund  ist  zur  Erklärung  der  ver- 
schiedenen, unter  sich  nahe  stehenden  Erscheinungsformen  der  Echino- 
kokken? Mit  einer  Bejahung  der  Frage  käme  der  alte  v.  BuhTsche  Satz 
zur  Geltung :  es  liegt  weniger  im  Echinococcuskeim ,  warum  einmal 
die  cystöse,  ein  andermal  die  alveoläre  Form  der  Erkrankung  entsteht, 
als  im  betreffenden  Menschen,  resp.  seiner  Leber  (sc.  den  betroflfe- 
nen  Organen).  Diese  extreme  Formulierung,  welche  freilich  auch 
von  den  meisten  Unitariern  abgelehnt  wird,  da  sie  dem  Parasiten 
selbst  jede  Mitbestimmung  abspricht  und  zu  paradoxen  Folgerungen 
fuhren  würde,  versagt  vollständig  jede  Erklärung  dafür,  weshalb 
bei  sonst  vollständig  gesunden  Menschen  der  gleichen  Gegend  der 
Embryo  sich  einmal  nach  dieser,  einmal  nach  jener  Form  in  ein 
und  demselben  Organ  (Leber)  entwickelt,  und  wie  es  möglich  ist, 
dass  derselbe  Mensch  Träger  eines  uni-  und  multilokularen  Echino- 
coccus in  2  getrennten  Organen  sein  kann,  die  keine  wesentlich  diffe- 
renten  mechanischen  Verhältnisse  darbieten  (vgl.  die  Beispiele  von 
Posselt).  Während  nun  manche  Autoren  gerade  das  extraossale 
Verhalten  der  Knochenechinokokken  (im  Knochen  multilokular,  ausser- 
halb desselben  unilokulär)  als  besonderen  Beweis  für  die  Abhängig- 
keit der  Form  vom  Medium  betrachten,  sehen  sie  sich  bei  der  Leber 
und  anderen  Organen,  mit  weniger  auflfallenden  Verschiedenheiten 
des  Mediums,  zu  der  Annahme  einer  besonderen  Giftigkeit  oder 
Varietät  des  Wurmes  und  seiner  Abkömmlinge  gezwungen,  um  die 
verschiedene  Reaktion  des  Wirtsgewebes  und  damit  die  Verschieden- 
heit der  mechanischen  Bedingungen  zu  erklären,  verlegen  also  selbst 
den  letzten  Grund  für  die  Verschiedenheit  der  Formen  in  Verschie- 
denheiten des  Embryos  oder  der  aus  ihm  hervorgegangenen  Gebilde. 
Wenn  man  aber  zugiebt,  dass  die  unter  optimalen  Bedingungen 
zu  Stande  kommende  Form  Typus  und  Benennung  zu  bestimmen 
l)erechtigt  ist,  so  muss  man  m.  E.  aus  dem  extraossalen  Ver- 
Iialten  der  Knochenechinokokken  den  Schluss  ziehen,  dass 
diese  der  hydatidösen  Form  angehören,  welche  unter  un- 
günstigen mechanischen  Verhältnissen  befähigt  ist,  sich  in 
der  Grösse  der  Blasenbildung  zu  beschränken  und  exogen 
zu  proliferieren.  Eine  gewisse  Konstanz  der  Art  macht  sich 
aber  sofort  durch  Entwicklung  nach  hydatidösem  Typus  geltend,  so- 
bald das  Wachstum  unter  optimale  Bedingungen  gerät.  Die  exo- 
gene   Proliferation   ist   demnach   kein   ausschlaggebendes  Kriterium 
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für  die  Trennung  des  hydatidösen  und  alveolären  Echinococcus,  son- 
dern für  den  hydatidösen  eine  fakultative,  fQr  den  alveolären  eine 
obligate  Eigenschaft.  Ein  ähnlicher  Wechsel  in  der  Proliferations- 
art,  wie  er  hier  für  den  hydatidösen  resp.  Knochenechinococcus  un- 
beschadet dessen  Abtrennung  vom  alveolären  Echinococcus  ange- 
nommen wird,  ist  nach  Virchow  und  Ben  da  auch  beim  Cysti- 
cercus cellulosae  zu  beobachten,  der  unter  umständen  eine  racemöse 
und  traubige  Wuchsforra  einschlägt. 

Unsere  dualistische  Auffassung  könnte  eine  wesentliche  Unter- 
stützung erfahren ,  wenn  andererseits  das  Vorkommen  echter 
alveolärer  Knochenechinokokken  sich  nachweisen  liesse, 
welche  die  Konstanz  ihrer  Art  auch  beim  Wechsel  des  Mediums 
dokumentieren.  In  der  That  begegneten  mir  in  der  Litteratur  zwei 
Fälle,  welche  den  Anspruch  erheben  können,  echte  alveoläre  oder 
multilokulare  Knochenechinokokken  zu  sein:  es  sind  dies  die  Be- 
obachtungen von  Brentano  und  Benda  sowie  von  Elenevsky. 

Im  Falle  Brentano-Benda  (Becken)  konnte  letzterer  in  dem 
extraossaleu  Geschwulstgewebe,  wie  aus  der  Beschreibung  hervor- 
geht, mit  aller  wünschenswerten  Sicherheit  die  Diagnose  eines  typi- 
schen alveolären  Echinococcus  auf  Grund  der  Kleinheit  der  Blasen, 
der  Proliferationsart  und  insbesondere  auf  Grund  der  ungemein  ty- 
pischen reaktiven  Gewebsneubildung  stellen.  Auch  der  Knochen 
bot  makroskopisch  durch  sein  cariöses  Aussehen,  wie  Brentano 
beschreibt  und  insbesondere  der  Vergleich  mit  dem  auch  mikro- 
skopisch untersuchten  Fall  von  Elenevsky  lehrt,  alle  Gharakte- 
ristica  des  alveolären  Knochenechinococcus.  Steht  somit  die  alveo- 
läre Natur  des  ossalen  und  extraossalen  Teils  des  Echinococcus  in 
diesem  Falle  ausser  Zweifel,  so  wäre  höchstens  die  Annahme  an- 
fechtbar, dass  der  Knochen  primär,  die  Weichteile  sekundär  ergriffen 
waren,  obgleich  diese  Vermutung  nicht  sehr  wahrscheinlich  erscheint. 
Mag  aber  der  Ausbreitungsweg  gewesen  sein  welcher  er  wolle,  der  Fall 
ist  interessant  durch  die  Thatsache,  dass  ein  echter  Alveolär- 
echinococcus in  den  mechanisch  denkbar  differente- 
sten  Medien,  im  Knochen  und  in  den  Weichteilen,  seinen  Ty- 
pus durchaus  bewahrt  hat,  im  Gegensatz  zu  den  sonstigen 
sog.  multilokularen  Knochenechinokokken,  die  sich  extraossal  nach 
hydatidösem  Typus  entwickeln.  Ebenso  beweisend  für  das  Vor- 
kommen eines  echten  alveolären  Knochenechinococcus  ist  die 
Beobachtung  von  Elenevsky.  Dieser  fand  in  der  Wirbelsäule  und 
in  den  Rippen  zahlreiche  kleinste  Echinokokkenbläschen  mit  ausge- 
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sprochen  exogener  Proliferation,  die  in  den  jüngeren  Partien  in  ein 
derbes,  dickes,  stellenweise  von  Granulationen  und  Riesenzellen  durch- 
setztes, vom  Knochen  produciertes  Bindegewebe  eingelagert  waren, 
wobei  die  Kolonien  zahlreiche  käsige  Erweichungsherde  und  Höhlen- 
bildungen zeigten,  welche  dem  Knochen  ganz  das  Ansehen  wie  bei 
tuberkulöser  Garies  yerliehen.  Lässt  diese  Beschreibung  an  Heber- 
einstiuimung  mit  dem  Bild  des  alveolären  Leberechinococcus,  wie  es 
Virchow  gezeichnet  hat,  nichts  zu  wünschen  übrig,  so  kommt  noch 
unterstützend  hinzu,  dass  sich  beim  gleichen  Patienten  ausserdem 
multiple  Herde  von  Alveolarechinococcus  in  Leber,  Nebennieren  und 
Zwerchfell  fanden,  die  bei  der  Uebereinstimmung  unter  sich  die 
gleichfalls  alveoläre  Natur  des  Knochenechinococcus  sehr  wahr- 
scheinlich machen  würden,  auch  wenn  dieser  seine  alveoläre  Natur 
nicht  allein  schon  zu  beweisen  vermöchte. 

Man  muss  daher  meines  Erachtens  Elenevsky  durchaus  bei- 
stimmen, dass  es  einen  echten  alveolären  Echinococcus  des 
Knochens  giebt  und  dass  dieser  sich  wesentlich,  sowohl 
durch  Grösse  der  Blasen  als  durch  Reaktion  des  Wirtsge- 
webes als  insbesondere  durch  das  extraossale  Verhalten 
von  dem  viel  häufigeren,  gewöhnlichen  Knochenechino- 
coccus unterscheidet. 

Ziehe  ich  das  Facit  aus  den  bisher  skizzierten  Thatsachen,  so 
komme  ich  bezüglich  der  pathologisch -anatomischen  Stellung  des 
Knochenechinococcus  zu  folgenden  Aufstellungen: 

1)  Es  giebt  einen  hydatidösen  Knochenechinococcus, 
der  durch  mechanisch  bedingte  relative  Kleinheit  der  Blasen  und,  keines- 
wegs ausschliesslich,  exogene  Proliferation  Aehnlichkeiten  mit  dem 
Alveolarechinococcus  bietet,  sich  von  diesem  aber  hauptsächlich  durch 
Excess  der  Blasengrösse,  quantitativ  verschiedene  Reaktion  des  Wirts- 
gewebes und  vor  allem  beim  Wechsel  des  Mediums  unterscheidet. 
Hieher  gehören  fast  alle  als  multilokular  beschriebenen  Knochen- 
echinokokken. 

2)  Es  giebt  auch  einen  echten  alveolären  Echinococcus 
des  Knochens,  der  ganz  wesentlich  seltener  vorkommt  und  bis  in 
die  Einzelheiten  mit  dem  Alveolarechinococcus  der  Leber  überein- 
stimmt. 

Ich  finde  daher  vorerst  in  den  pathologisch -anatomischen  Be- 
funden keinen  Anlass,  die  auch  aus  Gründen  der  geographischen 
Verbreitung  rationelle  Trennung  der  hydatidösen  und  alveolären 
Form  des  Echinococcus  auch  der  Knochen  aufzugeben,  solange  nicht 
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exakte  Tierversuche  mit  Verfütterun^  oder  Verimpfunj^  das  Gegen- 
teil bewiesen  haben.  Eine  derartige  Betonung  des  rein  anatomischen 
Standpunktes  wird  solange  berechtigt  sein,  bis  uns  die  zoologische 
Forschung  darüber  aufklärt,  welcher  Art  Differenzen  von  Seiten  des 
Parasiten  die  Verschiedenheit  in  den  Erscheinungsformen  der  Blasen- 
erkrankung bedingen,  ob  sie  im  Wurm-,  Embryonen-  oder  Blasen- 
stadium einsetzen  und  wodurch  sie  eventuell  veranlasst  sind.  Auf 
alle  diese  Fragen  steht  aber  zur  Zeit  eine  befriedigende  Antwort 
noch  aus. 

Bezüglich  der  Nomenklatur  der  Knochenechinokokken  wäre  zum 
Schluss  noch  zu  bemerken,  dass  die  Bezeichnimg  multipler 
hydatidöser  und  echter  alveolärer  Knochenechino- 
c  o  c  c  u  s  angezeigt  erscheint. 
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Ueber  geschlossene  tuberkulöse  Pyonephrose. 

Von 

Dr.  Rudolf  Krauss, 

AsBistenzarst  der  Klinik. 

Zuckerkandl  besprach  auf  dem  ersten  deutschen  Urologen- 
kongress  in  Wien  (Oktober  1907)  eine  Form  der  geschlossenen 
tuberkulösen  Pyonephrose,  bei  der  er  unter  Verödung  des  Nieren- 
beckens und  Schwund  des  Nierenparenchyms  eine  Einstellung  der 
Nierenfunktion  beobachtete.  Es  standen  ihm  8  Fälle  zu  Gebote, 
bei  denen  der  cystoskopische  und  örtliche  Befund  zuerst  an  das 
Vorhandensein  einer  erkrankten  Solitärniere  denken  Hess.  Bei  be- 
stehender tuberkulöser  Cystitis  war  jeweils  nur  eine  Niere  palpabel, 
nur  die  entsprechende  Uretermündung  sichtbar,  auch  erfolgten  nur 
aus  diesem  Harnleiter  Urinentleerungen. 

Der  erste  Pat.  war  ein  48  j.  Mann  mit  vorgeschrittener  tuberkulöser 
Zerstörung  der  Blase  und  nachweisbar  stark  vergrösserter  rechter  Niere. 
Die  gesonderte  Entnahme  des  Harns  war  wegen  der  Cystitis  nicht  mög- 
lich, da  jedoch  der  Urin  seiner  quantitativen  Zusammensetzung  nach  auf 
eine  ausreichende  Nierenfanktion  hinwies,  wurde  der  Process  fiir  einseitig 
gehalten.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wurden  beide  Nieren  freige- 
legt, die  vergrösserte  rechte  Niere  zeigte  ein  völlig  gesundes  Parenchym, 
die  linke  war  von  sklerosiertem  Fett  umgeben  und  stark  verkleinert. 
Auf  der  Aussenseite  Hess  sie  ein  System  von  Cavernen,  auf  dem  Durch- 
schnitt   eine  Reihe   von   haselnuss-   bis  pflaumengrossen  mit  weisslichem 


R.  Kraii88,  Ueber  geschlossene  tuberkulöse  Pyonephrose.  41 

dicken  Brei  gefüllten  Höhlen  erkennen;  an  der  Stelle  des  Beckens  fand 
sich  eine  derbe  Fettmasse,  das  Parencbym  fehlte  fast  ganz.  Oertliche 
Symptome  hatten  nie  bestanden. 

Die  zweite  Fat.  hatte  seit  6  Jahren  Miktionsstömngen,  die  Unter- 
snchung  ergab  eine  vergrösserte  rechte  Niere,  eine  diffuse  Erkrankung  der 
Blase  namentlich  in  der  linken  Hälfte ;  nahe  dem  rechten  Ureter  ein  scharf 
begrenztes  Geschwür.  Der  linke  Ureter  war  nicht  sichtbar,  auch  war  bei 
der  Chromocystoskopie  links  kein  Urinstrahl  wahrnehmbar.  Es  wurde  die 
Diagnose  auf  Tuberkulose  der  solitären  rechten  Niere  gestellt.  Bei  der 
Freilegung  der  rechten  Niere  erwies  sich  dieselbe  als  frisch  erkrankt, 
ein  Befund,  der  mit  der  langen  Dauer  des  klinischen  Processes  nicht  in 
Einklang  zu  bringen  war.  Die  Annahme  einer  solitären  Niere  wurde 
fallen  gelassen  und  eine  ältere  geschlossene  Tuberkulose  der  linken  Niere 
angenommen.  Eine  im  folgenden  Jahr  vorgenommene  Freilegung  der 
linken  Niere  stellte  die  Diagnose  klar,  man  fand  eine  gänseeigrosse  in  ein 
geschlossenes  System  von  tuberkulösen  Cavernen  umgewandelte  Niere. 

Bei  der  dritten  36  j.  Pat.  bestand  seit  4  Jahren  eine  Cystitis;  die 
rechte  Niere  war  palpabel,  die  linke  nicht  fühlbar;  bei  der  Cystoskopie 
war  nur  die  rechte  Uretermündung  sondierbar  und  aus  derselben  wurde 
klarer  Urin  mit  wenigen  pathologischen  Bestandteilen  gewonnen.  Im 
Hinblick  auf  die  beiden  ersten  Operationsbefunde  wurde  sofort  die  Diag- 
nose auf  obliterierte  Tuberkulose  der  linken  Niere  gestellt  und  durch  die 
Operation  bestätigt.  Die  grob  gebuckelte  Niere  schloss  eine  Reihe  von 
mit  krümeligen  Massen  gefällten  Cavernen  in  sich,  das  Nierenbecken  war 
nur  durch  einen  Spalt  angedeutet,  der  Harnleiter  dickwandig  verengt 
und  mit  kreidigen  krümeligen  Massen  dick  erfüllt. 

Zuckerkandl  glaubt  nach  der  Uebereinstimmung  dieser  drei 
FäUe,  dass  es  sich  um  ein  typisches  Vorkommen  des  tuberkulösen 
Processes  handelt,  der  in  erster  Linie  eine  Verödung  des  Nieren- 
beckens und  eine  Sklerosierung  des  Parenchyms  zur  Folge  hat  und 
damit  die  mit  Eiter  gefüllten  Cavernen  von  der  Blase  abschliesst. 
Im  Gegensatz  dazu  stellt  er  diejenige  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Niere,  bei  der  es  auch  durch  eine  Unterbrechung  der  Verbindung 
zwischen  Niere  und  Blase,  den  tuberkulösen  Ureterverschluss, 
gewöhnlich  zur  Bildung  von  Retentionsgeschwülsten  kommt. 

Haben  wir  in  den  Fällen  von  tuberkulösen  Rententionsge- 
schwOlsten  Schmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend,  Fieber,  Ver- 
änderungen der  Blase  und  des  Urins,  so  dürfte  es  selbst  beim  Fehlen 
der  Sekretion  aus  dem  zugehörigen  Ureter  nicht  allzu  schwierig  sein, 
die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Anders  jedoch,  wenn  alle  Er- 
scheinungen mit  Ausnahme  des  Tumors  fehlen,  wenn 
uns    keine  anamnestische  Angabe  auf  eine  frühere  tuberkulöse  Ei*- 
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krankung  der  Harnwege  hinweist;  dann  muss  man  wohl  zu  einer 
irrtümlichen  Diagnose,  zur  Verwechslung  der  tuberkulösen  Sackniere 
mit  einer  Hydronephrose,  geführt  werden. 

Unter  drei  tuberkulösen  fluktuierenden  Nierentumoren  mit  nor- 
malem nicht  pathologischen  Harnbefund  hat  Tuffier  zweimal  die 
Natur  des  Leidens  verkannt,  einmal  nur  infolge  des  gleichzeitigen 
Bestehens  eines  andern  tuberkulösen  Herdes  die  richtige  Diagnose 
gestellt. 

Ein  besonders  prägnanter  Fall  kam  im  Laufe  des  vergangenen 
Jahres  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  zur  Beobachtung,  in  dem 
ein  über  mannskopfgrosser,  cystischer  schmerzloser  Tumor  der  linken 
Nierengegend  sich  vorfand.  Mit  Rücksicht  auf  den  normalen  Urin  und 
die  vollständig  intakte  Blase  wurde  die  Diagnose  auf  Hydronephrose 
gestellt.  Die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Organs  wurde  erst  auf 
dem  Operationstische  nach  Freilegung  der  Niere  erkannt,  die  in  einen 
über  maunskopfgrossen,  mehrkammerigen  mit  Eiter  gefüllten  Sack 
umgewandelt  war. 

Mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Staatsrat  Dr.  v.  Bruns,  hat 
mich  veranlasst  diesen  Fall  zu  veröffentlichen,  und  gestatte  ich  mir 
für  die  gütigst  gewährte  Unterstützung  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 

Eine  50 j.  Frau  konsultierte  die  Klinik  wegen  einer  grossen  Ge- 
schwulst des  Leibes.  Obgleich  zum  zweiten  Mal  verheiratet,  hat  sie  nie 
geboren;  die  Periode,  die  zur  Zeit  noch  fortbesteht,  sei  immer  regel- 
mässig gewesen.  Angeblich  war  sie  immer  gesund  und  hatte  niemals 
Beschwerden  im  Leibe;  zu  keiner  Zeit  wurde  irgend  eine  Veränderung 
des  Harns  oder  Harndrang  bemerkt.  Im  Januar  1907  fiel  der  Fat.  auf, 
dass  der  Appetit  nachlässt  und  sie  magerer  werde,  im  Februar  erst 
wurde  sie  auf  die  Anschwellung  des  Leibes  aufmerksam,  die  eine  Vor- 
wölbung der  ganzen  linken  Bauchseite  bedingte.  Da  dieselbe  ihr  keine 
Schmerzen  und  überhaupt  so  gut  wie  keine  Beschwerden  machte,  suchte 
sie  erst  nach  weiteren  3  Monaten  die  Klinik  auf,  als  ihr  Allgemeinzu- 
stand immer  schlechter  geworden  war  und  die  Geschwulst  sie  zu  beun- 
ruhigen anfing.  Von  Seiten  der  Urinentleerung  bestanden  keinerlei 
Störungen. 

Status  (10.  V.  07):  Die  Frau  ist  mittelgross,  in  massig  gutem  Er- 
nährungszustände. Lunge  und  Herz  sind  gesund,  Anzeichen  von  Lungen- 
tuberkulose sind  nicht  vorhanden.  Das  ganze  linke  Meso-  und  Hypo- 
gastrium ist  von  einem  Tumor  ausgefüllt,  der  mehr  als  Mannskopf  grosse 
besitzt;  die  Oberfläche  ist  glatt,  die  Palpation  ruft  keine  Schmerzen 
hervor  und  iässt  deutlich  Fluktuation  erkennen.   Darmschlingen  sind  über 
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dem  Tumor  gelagert.  Pals  und  Temperatur  normal.  Der  Urin  ist  ganz 
klar,  enthält  kein  Eiweiss,  keinen  Zucker,  keine  Tuberkelbazillen.  Die 
tägliche  Menge  beträgt  900—1300—1500  ccm.  Eine  Veränderung  (Trü- 
bung) des  Harns  war  niemals  beobachtet. 

Bei  der  Cystoskopie  bot  die  Blasenschleimhaut  ein  normales  Aussehen, 
die  rechte  Uretermündung  war  deutlich  sichtbar,  der  Ureter  Hess  sich 
leicht  katheterisieren  und  entleerte  klaren  Harn,  der  frei  von  patholo- 
gischen Bestandteilen  war.  Die  linke  Uretermündung  konnte  nicht  auf- 
gefunden werden.  Bei  der  Chromocystoskopie  sah  man  nur  aus  der 
rechten  Uretermündung  blaugefärbten  Urin  sich  entleeren. 

Auf  Grund  der  Anamnese,  des  lokalen  und  des  cystoskopischen  Be- 
fundes wurde  die  Diagnose  auf  „geschlossene  Hydronephrose  der  linken 
Niere"  gestellt  und,  da  die  Funktionstüchtigkeit  der  rechten  Niere  nach 
der  bisherigen  Beobachtung  erwiesen  war,  der  Frau  die  Exstirpation  der 
Hydronephrose  vorgeschlagen. 

Am  31.  Mai  Nephrektomie  in  Scopolamin  -  Morphium  -  Aethernarkose 
mit  lumbalem  Schrägschnitt  in  Seitenlage;  Freilegung  der  Tumorober- 
fläche. Dieselbe  ist  grob  gebuckelt,  gelblich  durchscheinend  und  lässt  an 
einzelnen  Stellen  deutlich  gelbliche  Knötchen  von  Hirsekorn-  bis  Linsen- 
grosse  erkennen.  Entzündliche  und  sklerotische  Verwachsungen  des  Tu- 
mors, der  hoch  hinauf  unter  das  Diaphragma  und  tief  hinab  ins  kleine 
Becken  reicht,  bestehen  nicht,  der  Auslösung  der  Niere  macht  nur  die 
enorme  Grösse  Schwierigkeit.  Um  eine  Infektion  des  Bettes  zu  vermeiden, 
wird  der  Versuch  gemacht,  das  Organ  in  toto  zu  entfernen.  Zuerst  wird 
der  untere  Pol  herausluxiert,  bei  dem  Hervorwälzen  des  oberen  Pols  wird 
der  Nierensack  an  einer  Stelle  zum  Platzen  gebracht,  find  es  entleert 
sich  ungefähr  1  Liter  dicken  rahmigen  gelblich-grünen  nicht  riechenden 
Eiters.  Die  weitere  Entwicklung  gelingt  jetzt  unschwer.  Ligatur  der 
Nierengefässe.  Durch  einen  stark  blutenden  Einriss  der  Nebenniere  werden 
2  Massenligaturen  gelegt.  Der  Ureter,  der  an  normaler  Stelle  dem  Nieren- 
becken entspringt,  ist  bedeutend  verdickt,  das  nicht  verengerte  Lumen 
enthält  reichlich  Käsemassen,  er  wird  möglichst  weit  nach  unten  ab- 
getragen, der  Stumpf  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt ;  bei  der  Son- 
dierung desselben  findet  sich  eine  tief  sitzende  impermeable  Striktur.  Nach 
Versenkung  des  Ureterrestes  wird  ein  Drainrohr  eingelegt  und  die  Wunde 
mit  Etagennaht  verschlossen. 

Nach  5  Tagen  konnten  bei  primärer  Heilung  die  Nähte  entfernt  und 
nach  17  Tagen  die  Patientin  mit  vollständig  geheilter  Wunde  entlassen 
werden. 

Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  ist  die  in  einen  über 
raannskopfgrossen  Sack  umgewandelte  Niere.  Die  grob  gebuckelte  Ober- 
fläche weist  nur  an  einigen  wenigen  Stellen  geringe  Verwachsungen  auf. 
Die  einzelnen  Buckel  sind  von  verschiedener  Grösse  und  Prominenz,  an 
den  beiden  Polen  erreichen  sie  mehr  als  handtellergrosse  Ausdehnung. 
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Der  Längsamfang  des  Tumors  betrag  nach  annähernder  Wiederherstel- 
lung der  ursprünglichen  Grösse  (über  die  beiden  Nierenpole  gemessen) 
75  cm,  die  Länge  von  Pol  zu  Pol  ca.  30  cm.  Der  grösste  Breitenumfang 
(etwa  in  der  Mitte  zwischen  oberem  Pol  und  dem  Hilus  gemessen)  betrug 
46  cm,  der  grösste  Dickendurchmesser  12  cm.  Abgesehen  von  dem  bei 
der  Berstung  des  Sackes  und  bei  der  Operation  verloren  gegangenen 
Eiter  (ca.  1  1)  waren  noch  annähernd  3  1  einer  dickrahmigen  gelbgrün- 
lichen mit  Krümeln  vermischten  eitrigen  Flüssigkeit  in  ihm  enthalten. 

Am  Hilus  besteht  im  Gegensatz  zu  der  sonst  papierdünnen  Wand, 
infolge  Verwachsung  mit  dem  perihilösen  Fettgewebe  eine  Verdichtung 
bis  zu  ^/i  cm.  Das  Nierenbecken  ist  ringsum  von  diesen  dicken  starren 
Wänden  eingeschlossen,  das  Lumen  wenig  in  die  Länge  gezogen,  ist  kaum 
bleistiftdick.  Die  Uretermündung  ist  der  Norm  entsprechend,  der  Ureter 
selbst  ein  derbes  starres  Rohr;  zunächst  an  der  Niere  von  Eleinfinger- 
dicke,  schwillt  er  alsbald  bis  zu  Daumendicke  an  und  nimmt  dann  lang- 
sam wieder  ab.  Das  Lumen  ist  mit  bröckeligen  käsigen  Massen  angefüllt. 
Vom  Becken  nach  der  Peripherie  des  Tumors  gehen,  durch  bleistift-  und 
fingerdicke  Oeffnungen  mit  ihm  verbunden,  grosse  sich  nach  oben  immer 
mehr  ausbauchende  Höhlen,  die  durch  2 — 3  mm  dicke  derbe  Scheidewände 
getrennt  und  mit  Eitermassen  ausgefüllt  sind.  Die  Innenwand  dieser 
grossen  Cavernen  ist  teilweise  völlig  glatt,  teilweise  mit  krümeligen  Mas- 
sen bedeckt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  besteht  die  Aussenwand  des 
Nierensackes  zum  grössten  Teil  aus  Bindegewebe  und  Granulationsgewebe, 
ab  und  zu  sieht  man  Parenchymzellen  und  eine  Rundzelleninfiltration. 
Die  Pfeiler  bestehen  aus  Bindegewebe,  das  Nierenzellen  und  Glomeruli 
in  sehr  stark  atrophiertem  und  bindegewebig  entartetem  Zustand  ein- 
schliesst.  Häufig  bemerkt  man  Rundzellenanhäufungen ;  nach  den  Höhlen 
zu  ist  dem  Bindegewebe  Granulationsgewebe  angegliedert.  Die  Wände 
des  Nierenbeckens  setzen  sich  aus  Fett-,  Binde-  und  Granulationsgewebe 
sowie  massenhafter  Zellinfiltration  zusammen.  —  Von  der  Schleimhaut 
des  Ureters  ist  an  der  Absetzungsstelle  nichts  mehr  zu  sehen,  sie  ist 
völlig  zerstört,  das  Lumen  mit  Käsemassen  ausgefüllt,  und  diese  gehen 
direkt  in  die  Muscularis  über,  die  durchsetzt  ist  von  Bindegewebe,  Ab- 
scessen  und  Rundzellenanhäufung.  Auch  Riesenzellen  sind  hier  deutlich 
zu  erkennen.  Ringsum  ist  die  glatte  Muskulatur  von  derbem  Binde- 
gewebe mit  Fett-  und  Rundzelleneinlagerung  umgeben. 

Die  Untersuchung  des  pathologischen  Instituts  bestätigte  die  Dia- 
gnose Nierentuberkulose. 

Im  November  letzten  Jahres,  ^/2  Jahr  nach  der  Operation,  stellte  sich 
die  Frau  wieder  in  der  Klinik  vor.  Ich  fand  eine  blähend  aussehende  Frau, 
die  von  all  ihren  Beschwerden  völlig  befreit  ist  und  den  Sommer  schon 
wieder  tüchtig  im  Felde  mitgearbeitet  hatte.  Sie  wog  damals  27  Pfd. 
mehr  als  vor  der  Operation  mit  dem  Tumor.     An  Stelle  der  Operations- 
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wunde  sieht  man  eine  gute  derbe  lineare  Narbe ;  keinerlei  Granulationen, 
keine  Fistel.  Diesen  Punkt  möchte  ich  noch  besonders  hervorheben,  da 
bei  der  Operation  der  Ureterstumpf  einfach  mit  dem  scharfen  Löfifel  aus- 
gekratzt und  dann  versenkt  wurde.  Der  Urin  war  wieder  völlig  klar  und 
frei  von  specilischen  Bestandteilen  und  Bacillen,  ein  zuverlässiges  Zeichen 
für  die  Einseitigkeit  der  früheren  tuberkulösen  Nierenerkrankung. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  Nierentuberkulose,  die  eine 
Umwandlung  des  Organs  in  einen  selten  grossen  Sack  her- 
beiführte, ohne  jemals  Beschwerden  zu  machen,  und  die  in- 
folge Fehlens  jeder  Veränderung  des  Harns,  sowie  auf  Qrund 
des  cystoskopischen  Befundes  die  Fehldiagnose  »Hydronephrose'* 
stellen  Hess.  Auch  die  genauere  Bestimmung  der  Nierenfunktion, 
die  Phloridzin probe  und  die  Kryoskopie  hätten  keine  weitere  Klarheit 
geschaffen.  Eine  Verdickung  des  Ureters  war  durch  vaginale  Unter- 
suchung nicht  nachgewiesen.  Die  Probepunktion  wurde  unterlassen, 
da  ohnedies  als  Therapie  nichts  Anderes  in  Betracht  kommen  konnte, 
als  die  Exstirpation  der  cystischen  Geschwulst,  gleichgültig  ob  die- 
selbe nun  eine  geschlossene  Hydro-  oder  Pyonephrose  war. 

Wenden  wir  uns  der  Betrachtung  des  exstirpierten  Organs  zu, 
das  im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  Befund  bei  Nierentuber- 
kulose, keine  Erkrankung  und  Sklerosierung  der  Hüllen,  ja  nur  ganz 
wenig  Verwachsungen  erkennen  lässt,  so  ist  es  die  Grösse,  die  uns 
besonders  in  die  Augen  springt.  Ein  über  mannskopfgrosser  Sack 
mit  3 — 4  Liter  Inhalt  gehört  schon  bei  den  Hydronephrosen  nicht 
zu  dem  Gewöhnlichen,  bei  der  Nierentuberkulose  konnte  ich,  wenn 
ich  von  den  sekundär  tuberkulös  inficierten  Hydronephrosen  absehe, 
einen  auch  nur  annähernd  ebensogrossen  in  der  Litteratur  nicht 
verzeichnet  finden. 

Bei  dem  reichen  Material  IsraeTs  betrug  das  Volumen  der 
exstirpierten  Nieren  mit  wenigen  Ausnahmen  nicht  mehr  als  höchstens 
das  Doppelte  der  normalen.  Andere  Autoren  kamen  zu  ähnlichen 
Beobachtungen.  Allen  stark  vergrösserten  tuberkulösen  Nieren  ist 
das  gemeinsam,  dass  sie  ebenso  wie  unsere  in  eine  Anzahl  von 
Höhlen  mit  derben  Scheidewänden  verwandelt  sind,  die  mit  Eiter 
und  Käsemassen  gefüllt  durch  enge  Ostien  mit  dem  verengten  starr- 
wandigen  Becken  in  Verbindung  stehen.  Die  grössten  von  Israel 
beschriebenen  Nierenpräparate  erreichen  bei  weitem  nicht  die  Dimen- 
sionen unseres  Sammlungsstückes,  das  einen  Längsumfang  von  75  cm 
und  einen  grössten  Breitenumfang  von  46  cm  hatte.  Eines  der 
IsraeTschen  Präparate  erreichte  eine  Länge  von  25  cm,  das  andere 
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eine  Länge  von  19,5  cm,  eine  Breite  von  9,5  cm  und  eine  Höhe 
von  6  cm. 

Bei  dem  Voluraenvergleich  habe  ich  soeben  die  tuberkulös 
inficierte  Hydronephrose  ausser  Acht  gelassen,  denn  unzweifelhaft 
gehört  unser  Fall  nicht  zu  dieser  Form  der  tuberkulösen  Nieren; 
das  ganze  pathologisch- anatomische  Bild  und  der  Inhalt  des  Sackes 
spricht  dagegen.  Wir  haben  einen  mehrkam merigen ,  durch  feste 
Scheidewände  getrennten  Sack  mit  verengtem  starren  Becken  vor 
uns,  als  Inhalt  dicken  rahmigen  Eiter  und  Käsemassen ;  kein  erwei- 
tertes dünnwandiges  Nierenbecken  mit  urinöser  Flüssigkeit. 

Eine  tuberkulöse  Pyonephrose  mit  Mischinfektion  möchte  ich 
ausschliessen ,  da  der  Untersuchungsbefund  dieselbe  nicht  glaubhaft 
erscheinen  lässt,  und  wir  durch  die  Anamnese  nichts  von  den  stürmischen 
Erscheinungen  erfahren  konnten,  die  sonst  niemals  zu  fehlen  pflegten. 

Es  bleibt  also  nur  die  primäre  Tuberkulose  der  Niere  übrig, 
welche  die  enorme  Vergrösserung  zu  Stande  gebracht  hat.  Zweifel- 
los wurde  die  ausserordentlich  starke  Volumzunahme  durch  die 
Retention  von  eingeschmolzenen  Massen  infolge  der  Striktur  des 
Ureters  mitbedingt.  Die  Nichtdurchgängigkeit  des  linken  Hani- 
leiters  wurde  schon  durch  die  cystoskopische  und  chromocysto- 
skopische  Untersuchung  sicher  festgestellt,  dann  aber  noch  durch 
den  Operationsbefund  bestätigt,  denn  es  gelang  mit  der  Sonde  nicht 
von  dem  Ureter  in  die  Blase  zu  kommen. 

Für  den  Zeitpunkt  und  die  Art  der  Entstehung  des  Ver- 
schlusses giebt  uns  die  Anamnese  keinerlei  Aufklärung.  Das  Nicht- 
vorhandensein einer  tuberkulös  inficierten  Hydronephrose  lässt  uns 
das  Bestehen  des  Hindernisses  vor  der  Infektion  ausschliessen ;  so 
entsteht  nun  die  Frage:  ist  die  Stenose  gleichzeitig  mit  der  Er- 
krankung oder  erst  geraume  Zeit  nachher  zur  Entwicklung  ge- 
kommen. Im  ersteren  Falle  wäre  der  Harnleiter  zuerst  ergriffen 
worden  und  der  Krankheitsprocess  hätte  sich  von  dort  auf  die  Niere 
ausgedehnt.  Israel  spricht  einmal  von  der  Möglichkeit  der 
primären  tuberkulösen  cirkumskripten  Ureteritis ,  und  Tuffier 
lässt  sekundär  inficierte  Hydronephrosen,  die  niemals  Veränderungen 
des  Harns  erkennen  liessen,  infolge  der  ursprünglichen  tuberkulösen 
Erkrankung  des  Harnleiters  und  seiner  Verschliessung  sich  bilden. 
Nach  Küster  sind  vereinzelt  ausschliesslich  die  Harnleiter  erkrankt, 
während  nach  H  alle  M  o  tz  man  nie  einer  tuberkulösen  Ureteritis  ohne 
Nierentuberkulose  begegnet  und  sie  konstant  renalen  Ursprungs 
und  descendierend  ist.     Letzteres  ist  jedenfalls  das  Gewöhnliche  und 
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erscheint  mir  auch  für  unseren  Fall  das  Wahrscheinlichste,  nämlich 
die  primäre  renale  Infektion  und  das  Weitergreifen  auf  Nieren- 
becken und  Harnleiter,  das  dann  zu  einer  Stenosierung  und  der 
vollständigen  Unterbrechung  des  Wegs  zur  Blase  führte. 

Allerdings  wäre  zu  erwarten  gewesen,  dass  bis  zum  Eintritt  des 
völligen  Abschlusses  Krankheitserreger  und  pathologische  Bestand- 
teile im  Urin  aufgetreten  wären,  und  doch  giebt  uns  die  Frau  aufs 
bestimmteste  an,  niemals  das  Geringste  bemerkt  zu  haben.  Sie 
weist  den  Einwurf,  dass  sie  eine  Trübung  des  Harns  vielleicht  über- 
sehen habe,  mit  Bestimmtheit  zurück,  es  wäre  ihr  ganz  sicher  im 
Nachttopf  aufgefallen;  Harndrang  habe  sie  nie  gehabt. 

Wenn  es  nun  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  in  unserem  Falle 
doch  in  früherer  Zeit  Tuberkelbazillen  im  Urin  hätten  gefunden 
werden  können,  so  kommen  doch  ausnahmsweise  Fälle  vor,  in  denen 
die  Nierentuberkulose  ohne  die  gewöhnlichen  Beschwerden  und 
Harnveränderungen  verläuft.  Ganz  selten  sind  solche  Fälle,  in  denen, 
wie  bei  unsrer  Kranken,  gleichzeitig  ein  Nierentumor  besteht. 

Einen  derartigen  Fall  von  tuberkulöser  Pyonepbrose  beobachtete 
üelbet. 

Die  Geschwulst  warde,  ohne  von  dem  Patienten  bisher  bemerkt  wor- 
den zu  sein,  von  dem  ihn  wegen  einer  Pneumonie  behandelnden  Arzte 
während  der  Untersuchung  entdeckt.  Es  handelte  sich  um  eine  Geschwulst 
in  der  linken  Seite  von  Kindskopfgrösse,  die  zunächst  einige  Tage  gleich 
gross  blieb,  sich  aber  dann  rasch  vergrösserte.  Die  Untersuchung  ergab 
einen  sehr  grossen,  die  linke  Bauchhälfte  ausfüllenden  Tumor,  Schmerzen 
waren  nie  vorhanden,  der  Urin  war  niemals  blutig,  immer  völlig  normal, 
und  enthielt  nur  vereinzelte  Leukocyten,  Fieber  bestand  nicht.  Seine 
Diagnose  lautete  Nierentumor,  wahrscheinlich  Nierenbeckenstein  mit  Se- 
knndärinfektion  und  Umwandlung  einer  unvollständigen  Hydronephrose 
in  eine  geschlossene  Uropyonephrose.  Bei  der  einige  Tage  darauf  vor- 
genommenen Nephrotomie  mit  Punktion  entleerte  er  5  Liter  einer  trüben 
mit  Blut  und  Nierendetritus  vermischten  serösen  Flüssigkeit,  die  nichts 
zur  Klarstellung  der  Ursache  beitrug.  Später  konnten  nach  vielen  ver- 
geblichen Untersuchungen  in  einem  Nierenreste  Tuberkelbazillen  nach- 
gewiesen werden. 

In  diesem  sowie  in  einem  Falle  von  Krankenhagen  waren 
niemals  Veränderungen  des  Harns  bemerkt  worden  und  das  Vor- 
handensein einer  Nierentuberkulose  wurde  nur  dadurch  erkenntlich, 
dass  beidemal  in  Nierensequestern  Tuberkelbazillen  gefunden  worden 
waren.  Während  im  Falle  von  K ranken hagen  zunächst  gar 
nicht  an  eine  Nierenerkrankung  gedacht  wurde,  wies  in  dem  Delbet's 
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das  rasche  Wachstum  des  zufällig  entdeckten  Tumors  auf  eine 
hydronephrotische  Veränderung  der  Niere  hin.  Bei  einer  von  Heus- 
ner  operierten  Frau  machten  nach  Facklam  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Leibeshälfte  auf  einen  verschieblichen  Tumor,  die  tuber- 
kulös erkrankte  Niere,  aufmerksam. 

Bei  einem  30jährigen  Patienten  von  Türk,  bei  dem  keinerlei 
Erscheinungen  des  Urins  auf  Nierentuberkulose  hindeuteten,  lagen 
ähnliche  Verhältnisse  vor. 

In  der  linken  ünterleibsseite  fand  sich  eine  pralle  über  fanstgrosse 
Geschwulst,  die  bei  der  Probeponktion  dünnflüssigen  kalkigen  Eiter  ohne 
Mikroorganismen  entleerte.  Der  Urin  war  saner  und  zeigte  weder  mikro- 
skopisch noch  chemisch  nachweisbare  pathologische  Befände.  Darch  die 
Nephrektomie  wurde  eine  stark  vergrösserte  vielseitig  verwachsene  tuber- 
kulöse Niere  entfernt. 

Tuf  f  ier  erwähnt  in  seiner  Monographie  über  Nierentuberkulose, 
er  habe  nur  3  mal  bei  gleichzeitig  bestehendem  Nierentumor  eine 
ohne  Hämaturie  und  Pyurie  verlaufende  Nierentuberkulose  gesehen. 

Jedenfalls  giebt  es  nur  recht  wenige  Fälle  von  Nierentuberkulose, 
bei  denen  das  Fehlen  der  Hamsymptome  es  unmöglich  machte,  vor 
der  Operation  resp.  Sektion  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Unser 
Fall  bildet  einen  wertvollen  Beitrag  zu  dem  Vorkommen  einer  tuber- 
kulösen Pyonephrose  ohne  pathologischen  Harnbefund. 

Eine  derartig  vollständige  Umwandlung  einer  Niere,  auf  Grund 
einer  reinen  Tuberkulose,  in  einen  über  mannskopfgrossen  mehr- 
kammerigen,  starrwandigen,  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsenen 
Sack  wurde  bisher  auf  rein  tuberkulöser  Grundlage  noch  nicht 
beobachtet.  Eine  Umwandlung,  die  vollständig  latent  verlief  und 
nicht  die  geringsten  Erscheinungen,  keine  Schmerzen,  keine  Ver- 
änderungen des  Urins  und  seiner  Entleerung,  machte.  Erst  der 
grosse  Tumor  mit  der  durch  ihn  bedingten  Appetitlosigkeit  und 
Abmagerung  brachten  der  Patientin  ihr  schweres  Leiden  zum  Bewusst- 
sein,  von  dem  sie  durch  die  Nephrektomie  gründlich  geheilt  wurde. 
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lieber  die  primäre  Tuberkulose  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen. 


Von 

Hermanii  Mächtle. 


Die  Tuberkulose  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  ist  bekanntlich 
ein  häufiges  Vorkommnis,  besonders  im  Kindesalter.  Sind  diese 
Drüsen  doch  fast  bei  jeder  tuberkulösen  Erkrankung  des  Darmes 
mitergriflFen ,  ganz  besonders  bei  dem  sogenannten  Ileocoecaltumor. 
Es  handelt  sich  hier  vorzugsweise  um  diejenigen  Lymphdrüsen,  die 
die  Lymphe  des  Coecums  und  der  Appendix  aufnehmen. 

Gegenüber  diesen  sekundären  Erkrankungen  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen,  auf  die  ich  hier  nicht  weiter  eingehen  werde,  ist  die 
primäre  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  des  Mesen* 
teriums  bisher  nur  sehr  selten  Gegenstand  klinischer  Beobachtung 
und  operativer  EingrifiFe  geworden.  Wir  bezeichnen  als  primäre  die- 
jenigen tuberkulösen  Lymphome  des  Mesenteriums,  bei  denen  sich 
weder  bei  der  Operation  noch  bei  der  Untersuchung  von  Präparaten 
irgend  welche  tuberkulöse  Erkrankung  des  Darmkanals  nachweisen 
Hess. 

Ein  Fall  dieser  Art,  der  den  Anlass  zu  der  vorliegenden  Arbeit 
gab,  kam  kürzlich  in  der  v.  Bruns*schen  Klinik  zur  Beobachtung 
und  Operation. 
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Margarete  F.  aus  N.,  Dienstmädchen,  25  J.,  13.  lU.  07. 

Pat.  war  angeblich  früher  stets  gesund,  hatte  insbesondere  nie  Schmer- 
zen im  Banch.  Solche  traten  zum  1.  Mal  im  Januar  d.  J.  auf.  Sie  waren 
von  stechendem  Charakter  und  nur  zeitweise  vorhanden,  doch  häufig  so 
stark,  dass  Pat.  das  Bett  hüten  musste.  Sie  ist  seit  dieser  Zeit  in  ihrem 
Ernährungszustand  zurückgekommen  und  ist  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit 
stark  beeinträchtigt.  Sie  selbst  fühlte  in  der  r.  Oberbauchgegend  eine 
Geschwulst,  die  bei  Druck  schmerzhaft  war.  Sie  will  in  der  letzten  Zeit 
öfter  gefröstelt  haben,  weiss  aber  nicht  genau,  ob  sie  Fieber  hatte,  da 
sie  nie  gemessen  wurde.  Gelbsucht  war  nie  vorhanden.  Stuhlgang  alle 
2  Tage  regelmässig.  Periode  in  Ordnung.  —  Mittelgrosses,  etwas  blasses 
Mädchen,  in  gutem  Ernährungszustand,  doch  weist  die  Beschaffenheit  der 
Haut  darauf  hin,  dass  Pat.  früher  stärker  war.  Lungen,  Herz  o.  B.  Ab- 
domen von  normaler  Form.  Unmittelbar  r.  vom  Nabel  fühlt  man  einen 
apfelgrossen,  derben,  grobhöckrigen  Tumor,  der  mit  seiner  unteren  Grenze 
bis  in  die  lleo-coecalgegend  reicht.  Er  ist  auf  Druck  etwas  empfindlich 
und  verschiebt  sich  deutlich  respiratorisch.  Der  untere  Leberrand  ist 
nicht  zu  fühlen,  perkutorisch  ist  seine  Grenze  in  der  Gegend  des  Eippen- 
bogens  nachweisbar.  Zwischen  Rippenbogen  und  Tumor  fühlt  man  deut- 
lich Darm,  aus  dem  man  bei  Druck  die  Darmgase  entweichen  hört.  Auch 
perkutorisch  ist  der  Tumor  vom  unteren  Leberrand  deutlich  durch  eine 
Zone  tympanitischen  Schalles  getrennt.  Das  übrige  Abdomen  ist  frei  von 
abnormen  Resistenzen  und  nirgends  druckempfindlich.  — 

15.  IQ.  07  Operation  (Dr.  v.  Brunn):  Scopolamin-Morphium-Aether. 
Intrarectalschnitt  r.  Es  wird  zunächst  der  untere  Leberrand  untersucht, 
der  sich  völlig  normal  erweist.  Ebenso  ist  die  Gallenblase  vollständig 
normal.  Jetzt  wird  der  Tumor  vorgelagert.  Er  scheint  dem  Colon  as- 
cendens  anzugehören  und  besteht  neben  dem  eigentlichen  Tumor  noch  aus 
einem  damit  verwachsenen  Netzklumpen.  Auch  die  umgebenden  Darm- 
teile, das  Coecum  und  die  r.  Flexur  sind  stark  an  den  Tumor  heran- 
gezogen. Der  Tumor  wird  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  tuber- 
kulöser Natur  angesehen,  obgleich  sich  sonst  nirgends  etwas  Tuberkulose- 
verdächtiges findet.  Im  Verlauf  der  Operation  findet  diese  Vermutung 
eine  weitere  Stütze,  als  die  Verwachsungen  an  einer  Stelle  einreissen  und 
sich  aus  dieser  Oeffnung  eine  krümelig-eitrige  Flüssigkeit  entleert.  Der 
Tumor  samt  dem  Coecum  und  der  r.  Flexur  wird  reseciert,  dann  das 
Heum  in  das  Colon  transversum  eingepflanzt.  Seit-zu-Seit- Vereinigung 
mit  Zwirnnaht.  Die  doppelreihige  Naht  wird  noch  mit  Netz  übernäht. 
Die  Oeffnung  wird  sehr  weit  angelegt.  —  Der  Wundverlauf  war  ein  sehr 
günstiger.  Völlige  prima  intentio.  Die  Pat.  hat  sich  bis  zum  30.  III. 
sehr  gut  erholt  und  wird  mit  geheilter  linearer  Narbe  entlassen. 

Das  Präparat  besteht  aus  Coecum  mit  völlig  intakter  Appendix  und 
einem  kurzen  Stück  des  Heu  ms,  dem  Colon  ascendens  und  dem  Anfangs- 
teil des  Colon  transversum  in  Verbindung  mit  dem  Mesocolon,    Letzteres 
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ist  stark  geschrumpft  und  vollständig  durchsetzt  von  einem  derben,  hock- 
rigen  Tumor,  von  der  Grösse  eines  grossen  Apfels.  Der  Tumor  hat  die 
genannten  Darmteile  durch  Schrumpfung  und  radiär  angeordnete  Ad- 
häsionen stark  herangezogen  und  gegenseitig  genähert,  bedingt  aber  keiner- 
lei Verengung  des  Darmlumens  durch  Kompression  oder  Abknickung,  wie 
die  Wasserprobe  beweist.  Normales  Mesenterium  findet  sich  am  Präparat 
nicht  mehr,  dagegen  mehrere  dem  Tumor  aufgelagerte  haselnuss-  und 
bohnengrosse  geschwollene,  derbe  Lymphdrüsen.  Am  gehärteten  auf- 
geschnittenen Präparat  erweist  sich  die  gesamte  Darmschleimhant 
völlig  normal,  kein  tuberkulöses  Ulcus,  keine  Schwellung  der  Follikel. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  der  Tumor  ein  ziemlich  homogenes,  matt- 
trockenes, grauweisses  Aussehen,  mit  einigen  kleinen  verkästen  Partien« 
Die  histologische  Untersuchung  im  pathologischen  Institut 
ergab  Mesenterialdrüsentuberkulose. 

um  noch  einmal  kurz  zusammenzufassen,  so  handelt  es  sich 
in  dem  vorliegenden  Fall  um  einen  Tumor  des  Mesenteriums  bei 
einem  jungen  Mädchen,  das  früher  stets  gesund  war.  Seine  Er- 
krankung begann  mit  anfallsweisen,  stechenden  Schmerzen  und  Ab- 
magerung. Die  Untersuchung  ergab  einen  druckempfindlichen,  der- 
ben, apfelgrossen,  höckrigen  Tumor,  der  sich  respiratorisch  ver- 
schob und  gegen  die  anderen  Bauchorgane  abgrenzen  liess.  Das 
bei  der  Operation  gewonnene  Präparat  zeigte  einen  tuberkulösen 
Drüsentumor  im  Mesocolon  ohne  jede  nachweisbare 
Erkrankung  des  zugehörigen  Darmes. 

Ehe  ich  näher  auf  die  Einzelheiten  dieses  Falles  eingehe,  stelle 
ich  im  Folgenden  die  wenigen  Fälle,  die  in  der  Litteratur  bekannt 
geworden  sind,  in  chronologischer  Anordnung  zusammen. 

1.  Pauli  berichtet  über  einen  Fall  von  primärer  Tuberkulose  der 
Mesenterialdrüsen  bei  einem  Kinde.  Ein  2V2J.  Mädchen  aus  gesunder 
Familie,  das  früher  Ohrenfluss,  später  Masern  gehabt  hatte,  zeigte  seit 
letzter  Krankheit  Schmerzhaftigkeit  und  Aufgetriebenheit  des  Leibes.  Es 
bekam  nun  plötzlich  Stuhlverstopfang,  Erbrechen  schleimiger  und  fäku- 
lenter  Massen  und  starb  nach  3  Tagen.  Sektionsbefund:  die  Dünndärme 
waren  im  oberen  Teil  des  Darmkanals  stark  gebläht ;  im  kleinen  Becken 
lagen  dagegen  kollabierte,  bleistiftdünne  Darmschlingen.  Im  Mesenterium 
des  Dünndarms  zahlreiche  hirsekom-  bis  taubeneigrosse  geschwellte  Drüsen. 
Der  grösste  Knoten  hatte  durch  Verwachsungen  eine  Einschnürung  des 
Dünndarms  hervorgerufen.  Am  Colon  descendens,  S-Romanum  und  Mast- 
darm adhäsive  Peritonitis.  —  Pauli  nimmt  eine  primäre  Tuberkulose 
der  Mesenterialdrüsen  an,  mit  konsekutiver  adhäsiver  Peritonitis,  in  deren 
Verlauf  eine  Kompression  sowohl  des  S-Romanum,  als  auch  eine  Ein- 
schnürung des  Ileums  stattfand. 
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8.  Bier:  15 j.  Pat.  ans  gesunder  Familie,  klagte  über  anfallsweise 
auftretende,  heftige  Schmerzen  und  Erbrechen.  —  Etwas  abgemagerter, 
sonst  kräftig  gebauter  Mensch.  Im  linken  Mesogastrium  ganz  in  der 
Tiefe  zwei  wallnussgrosse  Geschwülste  fühlbar;  sie  sind  sehr  empfindlich 
und  wenig  verschieblich.  Kein  Zusammenhang  mit  dem  Magen.  Diagnose : 
retroperitoneale  Geschwülste.  —  Operation:  Es  finden  sich  2  halbfaust- 
grosse  Pakete  von  Lymphdrüsen,  das  eine  retroperitoneal ,  das  andere 
im  Mesenterium  des  Dünndarms  liegend.  Die  Drüsen  werden  heraus- 
geschält. Bei  den  mesenterialen  entstehen  Schwierigkeiten,  da  dieselben 
mit  ihrer  Umgebung  stark  verwachsen  sind.  Beim  Versuch,  sie  zu  lösen, 
riss  die  Geschwulst  ein  und  es  ei^oss  sich  eine  käsige  Masse.  Vorsichtige 
Präparation  entlang  den  Gelassen.  Ausspülung  mit  warmer  Kochsalz- 
lösung. Naht.  Heilung.  Nach  1  J.  erfreut  sich  Pat.  guter  Gesundheit. 
Mikroskopisch  fanden  sich  reichliche  Tuberkel.  —  Aus  dem  vollständigen 
Fehlen  von  Darmerscheinungen  und  da  nirgends  im  Körper  ein  tuberku- 
löser Herd  vorhanden  ist,  schliesst  Bier  auf  eine  primäre  Drüsentuberkulose. 

3.  Beatson:  4j.  Knabe  aus  gesunder  Familie  zeigte  in  der  Mittel- 
linie in  der  Nabelgegend  einen  höckrigen,  elastischen  Tumor,  kokosnuss- 
gross.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  grossen  Tumor  im  Mesenterium 
mit  zahlreichen  kleinen  Knoten  an  seiner  Oberfläche.  Bei  dem  Versuch, 
den  Tumor  herauszuschälen,  riss  derselbe  ein  und  entleerte  eine  krüme- 
lige, geruchlose  Flüssigkeit.  Mit  grosser  Schwierigkeit  wurde  die  ganze 
Abscesswand  samt  dem  Rest  der  Drüse  entfernt.  —  Guter  Verlauf. 

4.  In  Kukula's  Fall  handelt  es  sich  um  eine  38 j.  Patientin,  die 
früher  vor  6  Jahren  an  Darmkolik  mit  Diarrhoe  gelitten  hatte.  Dieser 
Zustand  hörte  dann  auf.  Vor  V^  Jahr  nun  bekam  Pat.  Schmerzen  im 
Rücken,  die  gegen  den  Nabel  zu  ausstrahlten  und  anfallsweise  auftraten. 
Keine  Besserung  durch  interne  Mittel.  —  Am  Abdomen  sieht  man  1.  vom 
Nabel  eine  etwa  2  Thaler  grosse  Vorwölbung.  Man  fühlt  einen  gänseei- 
grossen,  glatten,  derben  Tumor,  der  leicht  beweglich,  aber  respiratorisch 
nicht  verschieblich  ist.  Er  lässt  sich  in  das  kleine  Becken  hinab  dis- 
locieren  und  man  kann  dann  einen  Strang  gegen  die  Wirbelsäule  zu 
fühlen.  —  Operation:  scharf  umgrenzter  Tumor  an  der  Radix  mesenterii 
sitzend,  von  derber  Konsistenz,  an  der  Hinterseite  eine  erweichte  Stelle 
darbietend.  Exstirpation  des  Tumors  samt  Mesenterium  und  Darm  in 
einer  Länge  von  237  cm ;  es  musste  deshalb  so  viel  Darm  weggenommen 
werden,  da  der  ganze  von  dem  betreffenden  Mesenterium  versorgte  Darm 
dunkelviolett  verfärbt  war  und  keine  Blutcirkulation  zeigte.  Entero- 
rhaphie.  —  Die  Schleimhaut  des  ganzen  Darmes  war  normal.  Heilung. 
Tod  nach  3  Jahren  infolge  eines  Recidivs.  Sektionsbefund :  Anämie  aller 
parenchymatösen  Organe.  Recidive  des  tuberkulösen  Lymphoms  mit  Durch- 
bruch in  die  Peritonealhöhle,  Metastasenbildnng  am  Peritonaeum  und  Ab- 
seessbildung. 
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5.  66rard  Marchant:  junges  Mädchen,  erblich  tuberkolös,  ab- 
gemagert, hatte  in  mehreren  Anfällen  Schmerzen  in  der  r.  Fossa  iliaca, 
begleitet  von  Erbrechen  and  Diarrhoe.  Die  Diagnose  Appendicitis  lag 
nahe,  aber  ein  nassgrosser,  harter,  beweglicher,  schmerzhafter  Tumor  in 
der  Fossa  iliaca  liess  an  eine  chronische  Tuberkulose  des  Coecums  denken. 
—  Operation:  Man  fand  über  dem  Coecum  nahe  an  seinem  innem  Rand 
am  Ende  des  Ileums  2  drüsige  Massen,  die  nahe  neben  einander  lagen. 
Eine  dieser  Drüsen  zeigte  an  ihrer  Oberfläche  einen  gelblichen  Punkt. 
Keine  Verwachsungen.  Die  Ausschälung  der  Drüsen  war  leicht.  Trotz- 
dem der  Wurmfortsatz  gesund  schien,  wurde  er  reseciert.  —  Bei  der 
Untersuchung  durch  Dieulafoy  fand  sich  der  Wurmfortsatz  gesund, 
die  Drüsen  verkäst.  —  Hasche  Besserung.  Ein  Jahr  nach  der  Operation 
ausgezeichnetes  Befinden. 

6.  Gr^rard  Marchant:  junges  Mädchen,  ein  Bruder  hatte  Tuber- 
culosis pulmonum.  Sie  litt  alle  2  oder  3  Monate  an  heftigen  Schmerzen 
in  der  r.  Fossa  iliaca.  Sie  zeigte  2  deutliche  AnÜlUe  von  Appendicitis, 
den  einen  im  Juli,  den  andern  im  Nov.  99.  Nach  dem  letzten  Anfall 
bleibt  eine  glatte  Geschwulst  in  der  Coecalgegend  zurück.  —  Operation 
am  14.  Nov.  99 :  Der  Wurmfortsatz  schien  gesund,  aber  über  dem  Coecum 
an  seinem  äusseren  Rand  fand  sich  eine  grosse  erweichte  Drüse,  die  zu 
so  starken  Verwachsungen  mit  der  Wand  geführt  hatte,  dass  man  sie 
nicht  exstirpieren  konnte,  sondern  sich  darauf  beschränken  musste,  sie  zu 
öffnen,  auszukratzen,  zu  kauterisieren  und  durch  Naht  des  Coecums  an 
das  innere  Blatt  des  Bauchfells  den  septischen  Herd  zu  isolieren.  —  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Wurmfortsatzes  ergab  eine  parietale 
Appendicitis  ohne  jede  tuberkulöse  Affektion.  —  Heilung. 

7.  Baum:  24 j.  Patient  früher  immer  gesund.  Seit  7  Wochen  vor 
der  Aufnahme  heftige  Leibschmerzen ;  Stuhlgang  in  Ordnung ,  kein  Er- 
brechen. —  Rechts  neben  dem  Nabel  eine  etwa  handtellergrosse ,  derbe 
Resistenz,  die  nicht  fluktuierte  und  stark  druckempfindlich  war.  Geringe 
Verschieblichkeit  des  Tumors  nach  beiden  Seiten,  Perkussionschall  nicht 
gedämpft.  —  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  an  der  Radix  mesenterii  ein 
grosses,  tuberkulöses  Lymphom  und  tuberkulöse  Peritonitis  des  mit  dem 
Tumor  verwachsenen  Mesenteriums  und  Darms.  —  Resektion  eines  Stückes 
Mesenterium  samt  dem  dazugehörigen  Darm.  Im  Darm  nirgends  tuber- 
kulöse Processe.  Heilung.  Nach  3^/2  Monaten  gutes  Befinden ;  der  Kräfte- 
zustand  des  Pat.  hat  sich  ganz  erheblich  gehoben. 

8.  Brunner:  Frau  E.,  28  J.,  aus  gesunder  Familie,  war  früher 
immer  gesund.  Vor  14  Tagen  zum  erstenmal  heftige  Schmerzen  im  ganzen 
Leib.  Nach  2  Tagen  wieder.  Erbrechen.  Vor  2  Tagen  zum  erstenmal 
Kotbrechen.  Bei  den  Schmerzanfällen  trat  stets  eine  Vorwölbung  in  der 
Nabelgegend  auf.  Diagnose  Torsion  oder  Invagination.  —  Operation: 
Von  der  Flexura  hepatica  des  Colons  geht  eine  tief  einschnürende  Bride 
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über  den  Dünndann  und  setzt  sich  in  seinem  Mesenteriam  fest.  Briden- 
lösong  am  Darm  an  der  Flexnra  hepatica.  Im  Mesenteriam  der  gelösten 
Schlinge  findet  man  ein  Konglomerat  käsiger,  zam  Teil  eitrig  einge- 
schmolzener Lymphdrüsen.  Exstirpation  des  Tumors  mit  gleichzeitiger 
Resektion  des  betroffenen  Darmes  in  einer  Ausdehnung  von  34  cm.  — 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Mesenterialdrüsentuberkulose.  Im 
Innern  des  Darms  nichts  von  Tuberkulose  nachweisbar.  Keine  Ulceration. 
Verlauf  gut.    Belinden  nach  V/a  Jahren  sehr  gut. 

9.  Corner:  Mann  41  J.  alt,  kam  wegen  vielseitiger  Beschwerden 
in  die  Klinik.  Er  klagte  über  Schmerzen  beim  Wasserlassen,  über  Kreuz- 
schmerzen, dann  Schmerzen  in  der  r.  Nierengegend.  Man  stellte  die  Dia- 
gnose auf  «fonktionelle  Störungen^.  Eine  Röntgenaufnahme  ergab  einen 
Schatten  in  der  Höhe  des  3.  Lumbalwirbels ;  man  dachte  an  einen  Nieren- 
stein. Eine  Untersuchung  des  Abdomens  ergab  keinen  Befand.  Der  Mann 
verliess  das  Krankenhaus,  kam  aber  nach  14  Tagen  wieder,  da  keine 
Besserung  eingetreten  war.  —  Laparotomie:  Man  fand  einen  dünnen, 
atrophischen  Wurmfortsatz  und  eine  im  Mesenterium  oberhalb  des  3.  Lum- 
balwirbels, da  wo  man  im  Röntgenbild  den  Schatten  gesehen  hatte, 
liegende  wallnussgrosse  verkäste  und  teilweise  verkalkte  tuberkulöse  Drüse. 
Appendix  und  Drüse  entfernt.  —  Am  Appendix  und  am  Darm  keine  An- 
haltspunkte für  Tuberkulose.  Heilung  per  primam.  Ein  Jahr  nach  der 
Operation  erfreut  sich  der  Pat.  guter  Gesundheit. 

10.  Corner:  Knabe,  6  J.  alt,  gut  genährt  und  gut  entwickelt,  zeigte 
leichte  Gelbsucht,  Abmagerung  und  eine  Schwellung  in  der  Gegend  des 
Wurmfortsatzes.  Im  Stuhl  kein  Schleim,  kein  Blut.  Man  fühlte  eine 
runde,  bewegliche,  höckrige  Masse,  so  gross  wie  einen  Kricketball.  Per 
rectum  konnte  man  den  unteren  Rand  der  Geschwulst  fühlen.  Die  Dia- 
gnose wurde  gestellt  auf  tuberkulöse  Drüsen  im  Mesenteriam  oder  Sarkoro. 
—  Operation:  Man  fand  einen  grossen  Tumor  im  Mesenterium  adhärent 
mit  dem  Netz,  verwachsen  mit  dem  Coecum,  dem  Colon  ascendens  und 
transversum.  Bei  der  Operation  brach  der  Tumor  ein  und  es  entleerte 
sich  tuberkulöser,  käsiger  Eiter.  Die  Abscesshöhle  wurde  geöffnet  und 
ausgekratzt.  Sie  erstreckte  sich  bis  zur  Wurzel  des  Mesenteriums.  Reich- 
liche Kochsalzspülung.  Verschluss  der  Höhle.  Schluss  der  Bauchwunde. 
Nach  der  Operation  verschwand  die  Gelbsucht.  —  Heilung  per  primam. 
Nach  2  Jahren  und  3  Monaten  geheilt. 

11.  Stark:  31  j.  Patientin  B.  klagt  über  Appetitlosigkeit,  rasche  Ab- 
magerung und  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  seit  1  Jahr.  Die 
Frau  bemerkte  eine  stetig  wachsende  Geschwulst,  die  immer  schmerz- 
hafter wurde.  —  Einige  Quertinger  unterhalb  des  Nierenpols  ein  klein- 
lappiger Tumor,  von  derber  Konsistenz  und  mit  der  Respiration  ein  wenig 
verschieblich.  Er  hängt  an  einem  derben  Stiel.  —  Operation :  Es  findet 
sich  im  Mesocolon  ascendens  ein  Paket  tuberkulöser  Drüsen.   Exstirpation 
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des  Tamors.  Der  Defekt  im  Mesocolon  wird  mit  Seide  genäht.  Weder 
an  der  Serosa  der  Därme  noch  am  Peritonaeum  parietale  sind  irgend 
welche  auf  Tuberkulose  verdächtige  Stellen  zn  finden.  —  Infiltration  der 
Operationsnarbe.  Die  ganze  Narbe  wurde  deshalb  excidiert.  Heilung. 
Nach  3  Monaten  blähendes  Aussehen. 

12.  Sherman  behandelte  ein  8  J.  altes  Mädchen  mit  Schmerzen,  Ver- 
stopfung, Brechen.  Bei  der  Betastung  des  Unterleibes  fühlte  man  eine 
eigrosse,  leicht  bewegliche,  nicht  empfindliche  Masse  an  der  1.  Seite  des 
Nabels.  Der  Tumor  wechselte  dann  seine  Lage  und  kam  unter  den  Nabel 
zu  liegen.  —  Diagnose:  Intussusception.  —  2  Tage  nach  der  Aufnahme 
Operation :  Man  entdeckte  eine  eigrosse  Drüse  im  Mesenterium  des  Deums, 
so  nahe  an  der  Wirbelsäule,  dass  die  mesenterialen  Gefässe  zum  Teil 
komprimiert  wurden.  Der  Darm,  der  von  diesen  Gefässen  versorgt  wurde, 
war  dick,  ödematös  und  hyperämisch.  Da  es  unmöglich  war,  die  Druse 
ohne  Verletzung  der  Gefässe  zu  exstirpieren  und  da  sie  sich  nahe  am 
Aufbruch  befand,  so  beschloss  man,  die  Drüse  samt  Mesenterium  und 
Darm  zu  entfernen.  53  cm  Darm  wurden  entfernt.  Enteroanastomose. 
Heilung. 

13.  M  i  c  h  a  u  X :  Mann  35  J.  alt,  etwas  abgemagert,  zeigte  auf  der 
r.  Bauchseite  am  äusseren  Bande  des  M.  rectus  einen  bimförmigen  Tumor. 
Derselbe  hatte  keinen  Zusammenhang  mit  Leber  oder  Niere  oder  der 
Bauchwand,  unbeweglich  bei  der  Atmung.  —  Laparotomie:  Es  fand  sich 
eine  grosse,  mesenteriale,  tuberkulöse  Lymphdrüse  ohne  Beteiligung  des 
Darmes.  Resektion  des  Coecums  und  des  Dünndarmendes,  weil  sich  die 
Drüsen  ohne  Beschädigung  des  Darmes  nicht  herausnehmen  Hessen.  Ge- 
ringe Blutung.  Naht.  Entere- Anastomose.  Heilung  der  Wunde;  Hoff- 
nung auf  Dauerheilung. 

14.  Demoulin-Massoulard:  Frau,  38  J.  alt,  hat  3mal  heftige 
Schmerzanfälle  in  der  r.  Fossa  iliaca  mit  Verstopfung  durchgemacht. 
Kräftige  Frau,  in  den  letzten  Monaten  abgemagert.  Das  Abdomen  ist 
schmerzhaft  um  den  Mac  Bumej'schen  Punkt  auf  einer  handtellergrossen 
Fläche.  2  cm  unterhalb  dieses  Punktes  fühlt  man  einen  kleinen,  harten, 
beweglichen,  haselnussgrossen ,  derben  Knoten.  Dieser  Knoten  ist  auch 
am  meisten  druckempfindlich.  Nach  innen  fühlt  man  undeutlich  eine  in 
die  Tiefe  gehende,  bewegliche  Masse.  Diagnose:  abgelaufene  Appen- 
diciüs.  —  Operation :  Coecum,  Ileum,  Wurmfortsatz  gesund.  Im  ileo-coe- 
calen  Winkel  findet  sich  ein  hühnereigrosses  Drüsenpacket ,  das  von 
chronisch  entzündetem  Peritonaeum  bedeckt  ist.  Diese  Drüsenmasse  hat 
das  Mesenterium  durchbrochen  und  hängt  nur  noch  durch  5 — 6  peri- 
toneale Stränge  mit  ihm  zusammen.  Diese  Stränge  werden  einzeln  mit 
dem  Thermokauter  durchtrennt  und  dann  der  Stumpf  mit  Catgut  genäht. 
Der  Wurmfortsatz  wird  ebenfalls  reseciert.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  eine  normale  Appendix.   Die  Drüsen  waren  zum  Teil  ver- 
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k&8t.  Positive  Uebertragang  auf  ein  Meerschweüicheii  setzte  ihre  taber- 
knlöse  Natnr  ausser  allen  Zweifel.  Die  Kranke  konnte  nach  3  Wochen 
aus  der  Klinik  als  geheilt  entlassen  werden. 

Bei  einer  genaueren  Durchsicht  der  vorliegenden  Fälle  in  Bezug 
auf  ihr  Alter  finden  wir,  dass  die  Erkrankung  hauptsächlich  Leute, 
die  noch  in  jüngeren  Jahren  stehen,  ergriffen  hat.  Es  gehören  an 
dem  Alter 

1—  9  J.  4  Pat.  30—39  J.  4  Pat. 

10—19  J.  3  Pat.  40—41  J.  1  Pat. 

20—29  J.  3  Pat. 

Ein  grosser  Teil  davon  gehört  also  dem  Kindesalter  an,  einem 
Alter,  das  ja  für  tuberkulöse  Erkrankungen  besonders  empfänglich 
ist.  Im  grossen  Ganzen  kann  man  wohl  sagen,  soweit  es  sich  nach 
so  wenigen  Fällen  beurteilen  lässt,  dass  es  hauptsächlich  das  Kindes- 
und  Jünglingsalter  sowie  das  jüngere  Mannesalter  ist,  die  von  dieser 
Krankheit  heimgesucht  werden. 

Dem  Geschlecht  nach  finden  wir  mehr  Mädchen  und  Frauen, 
als  Männer  und  Knaben.  Den  9  weiblichen  stehen  6  männliche  Pa- 
tienten gegenüber. 

Anamnestisch  ergiebt  sich  eine  ganze  Reihe  von  Beschwer- 
den, die  aber  zum  grossen  Teil  bei  den  einzelnen  Fällen  wieder- 
kehren. In  allen  Fällen  ohne  Ausnahme  finden  sich  Schmerzen,  die 
bald  immer  vorhanden  sind  (Fall  1,7),  bald  mehr  in  Anfällen  auf- 
treten (eigene  Beobachtung,  Fall  2,  4,  5,  6,  11, 14)  und  oft,  wenn  sie 
in  der  rechten  Fossa  iliaca  lokalisiert  sind,  vollständig  das  Bild  einer 
Appendicitis  vortäuschen  (Fall  5,  6,  14).  In  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  begegnen  wir  der  Angabe  der  Patienten,  sie  seien  in  der 
letzten  Zeit  ziemlich  stark  abgemagert  (eigener  Fall,  2,  10,  11,  13, 
14).  Erfolgt  durch  die  Tumorbildung  irgend  welche  Kompression 
des  Darmlumens,  so  tritt  Verstopfung  (Fall  12,  14)  und  je  nach 
dem  Grade  der  Kompression  auch  Erbrechen  auf  (2,  5,  8,  12).  In 
2  Fällen  gaben  die  Patienten  von  selbst  an,  dass  sie  in  ihrem  Leib 
eine  Geschwulst  sich  entwickeln  fühlten  (eigener  Fall,  11).  Nur 
ganz  vereinzelt  lässt  sich  bei  den  Erkrankten  erbliche  Belastung 
feststellen  (5,  6),  die  meisten  Patienten  geben  an,  aus  vollständig 
gesunder  Familie  zu  stammen  (1,  2,  7,  8). 

Bei  der  Untersuchung  haben  alle  Untersucher  einen  Tumor 
in  abdomine  gefühlt,  nur  in  Fall  9  war  kein  Befund  im  Abdomen. 
Der  gefühlte  Tumor  war  meist  druckempfindlich  (eigener  Fall,  2, 
5,  7,  10,  11,  14).     Manchmal   konnte   eine  höckrige  Beschaffenheit 
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des  Tumors  gefühlt  werden  (eigener  Fall,  10,  11),  manchmal  war 
er  auch  glatt  (4,  6).  Eine  respiratorische  Verschieblichkeit  zeigen 
2  Fälle  (eigener  Fall,  11),  respiratorisch  nicht  verschieblich  war 
er  ebenso  in  2  Fällen  (4,  13),  in  den  anderen  lässt  sich  darüber 
nichts  finden.  Sehr  wesentlich  ist  es  dann  noch,  den  Tumor  Yon 
den  anderen  Organen  der  Bauchhöhle  abzugrenzen.  Dabei  kommen 
hauptsächlich  in  Betracht  die  Leber  (eigener  Fall,  13),  der  Magen  (2), 
die  Nieren  (9)  und  bei  Frauen  die  Unterleibsorgane  (11).  Was  die 
letzteren  anbetriÖ't,  so  wäre  es  gar  nicht  ausgeschlossen,  dass  ein 
entzündlicher,  chronischer  Adnextumor  ähnliche  Beschwerden  und 
einen  ähnlichen  Befund  (Fall  11)  hervorrufen  könnte.  Bemerkens- 
wert ist  noch  der  Befund,  den  einzelne  Untersucher  angeben,  dass 
sie  nämlich  einen  Stiel  von  dem  Tumor  aus  in  die  Tiefe  gegen  die 
Wirbelsäule  zu  verfolgen  konnten  (4,  11,  14). 

Trotz  der  ziemlich  einheitlichen  Anamnese  und  dem  charakteristi- 
schen Befunde  sehen  wir  doch,  dass  die  Diagnose  unter  allen  be- 
kannten Fällen  nur  einmal  vermutungsweise  gestellt  worden  ist  und 
zwar  von  Corner  (10);  sie  lautete  auf  tuberkulöse  Drüsen  im 
Mesenterium  oder  Sarkom.  Ebenso  hat  Kukula  (4)  mit  seiner 
Diagnose  solider  Tumor  des  Mesenteriums  so  ziemlich  das  Richtige 
getroffen.  In  den  meisten  Fällen  blieb  es  bei  der  Diagnose  Tumor 
in  abdomine  und  erst  die  nachfolgende  Operation  gab  über  seinen 
Sitz  imd  seine  Art  näheren  Aufschluss.  Bier  (2)  diagnosticierte 
retroperitoneale  Tumoren,  die  sich  dann  auch  neben  dem  Mesen- 
terialtumor  vorfanden.  Ganz  besonderes  Interesse  besitzen  dann 
noch  die  beiden  Fälle  von  Brunn  er  (8)  und  Sherman  (12).  In 
dem  ersteren  wurde  Torsion  oder  Invagination  diagnosticiert,  und 
zwar  im  Hinblick  auf  die  vorhandenen  Schmerzen,  das  Erbrechen 
und  zuletzt  Kotbrechen.  Zugleich  trat  bei  den  Schmerzanfallen 
stets  eine  Yorwölbung  in  der  Nabelgegend  auf,  die  als  die  Stelle 
des  Darmhindemisses  gedeutet  wurde.  Sherman  stellte  seine  Diagnose 
auf  Intussusception,  da  ihm  die  vorhandenen  Symptome:  Schmerzen 
Verstopfung,  Brechen  und  eine  fühlbare,  nicht  druckempfindliche, 
eigrosse  Masse  in  der  Gegend  des  Nabels  dafür  zu  sprechen  schienen. 

In  den  Fällen  5,  6,  14  —  es  sind  die  der  französischen 
Autoren  —  lautete  die  Diagnose  auf  Appendicitis,  wofür  die 
vorhandenen  Schmerzen  und  der  Tumor  in  der  r.  Fossa  iliaca,  sowie 
das  Erbrechen  zu  sprechen  schienen.  Aber  die  genaueren  Unter- 
suchungen stellten  den  Wurmfortsatz  fast  immer  als  vollständig 
normal  fest  (Fall  5,  14).     Demoulin    kam   daher    zu   der  Ueber- 
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Zeugung,  dass  tuberkulöse  Lymphome,  die  in  der  Ileocoecalgegend 
lokalisiert  sind,  klinisch  das  Bild  der  Appendicitis  hervorrufen  können, 
zumal  die  entzündeten  Drüsen  Symptome  peritonealer  Reizung  machen 
können. 

Nach  Stark  darf  sich  die  Diagnose  eines  mesenterialen,  tuber- 
kulösen Tumors  auf  folgende  Thatsachen  stützen:  beschränkte  Beweg- 
lichkeit des  Tumors,  deutlich  knollige  Oestalt,  stielformige  Anheftung 
gegen  die  Wirbelsäule  zu,  Abmagerung  und  negatives  Ergebnis 
einer  sorgfältigen  Exploration  der  Dnterleibsorgane.  Die  Schmerzen 
führt  er  in  seiner  Aufzählung  nicht  an;  ich  möchte  dieselben  aber 
als  charakteristisches  Moment  hinzufügen. 

Als  Befund  bei  der  Operation  ergab  sich  in  allen  Fällen 
ein  Tumor,  bestehend  aus  einzelnen  oder  zu  Packeten 
verschmolzenen  Lymphdrüsen  im  Mesenterium.  Der 
Tumor  war  bald  scharf  umschrieben  (Fall  4,  5,  9),  bald  hatte  er 
zu  Verwachsungen  mit  seiner  Umgebung  geführt.  Diese  Verwach- 
sungen erstreckten  sich  auf  die  Bauchwand  (6),  oder  auf  die  Gefässe 
(2),  oder  am  häufigsten  auf  den  benachbarten  Darm  (eigener  Fall 
1,  2,  7,  8,  10).  In  dem  eigenen  Falle  hatte  man  bei  der  Operation, 
als  der  Tumor  vor  die  Bauchwunde  vorgelagert  wurde,  den  Eindruck, 
man  habe  es  mit  einem  Darmtumor  zu  thun  und  erst  an  dem  ge- 
wonnenen Präparat  erkannte  man,  dass  es  sich  um  eine  Geschwulst 
des  Mesenteriums  handelte,  die  den  Darm  stark  über  sich  ausgespannt 
und  so  den  ursprünglichen  Befund  eines  Darmtumors  hervorgerufen 
hatte.  In  Fall  12  fand  sich  ein  Tumor  im  Mesenterium  so  nahe 
an  der  Wirbelsäule,  dass  er  auf  die  mesenterialen  Gefässe  eine 
starke  Kompression  ausgeübt  hatte.  Der  Darm  zeigte  in  diesem 
Fall  ein  geschwollenes,  ödematöses  Aussehen  und  in  absehbarer  Zeit 
drohende  Gangrän.  Die  Grösse  der  Tumoren  war  sehr  verschieden : 
von  der  Grösse  einer  Nuss  bis  zur  Grösse  eines  Gänseeies  begegnen 
wir  allen  Uebergängen. 

Was  die  Lokalisation  der  Lymphome  anbetrifft,  so  finden 
wir  der  Häufigkeit  nach  in  erster  Linie  die  Ileocoecalgegend  (Fall 
5,  6,  9,  18,  14).  Dass  diese  so  häufig  ergriffen  ist,  das  führen 
Corner  und  Stark  auf  2  Umstände  zurück,  erstens  auf  das  längere 
Verweilen  der  Nahrung  im  Coecum,  und  zweitens  darauf,  dass  das 
Coecum  weitaus  die  meisten  Bakterien  beherbergt.  Nicht  ganz  so 
häufig  finden  wir  die  Drüsen  im  Mesenterium  des  Dünndarms  (Fall 
1,  2,  8,  12)  tumorartig  vergrössert.  Ihren  Sitz  hatten  sie  in  3 
Fällen  im  Mesocolon  ascendens  (eigener  Fall,  10,  11,)  und  2  mal  in 
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der  Radix  mesenterii  (4,  7).  Vereinzelt  fand  sich  dann  bei  der 
Operation  noch  tuberkulöse  Peritonitis  (Fall  1,  7),  ausgehend  von 
dem  Durchbruch  einer  solchen  erweichten  Drüse.  Im  Fall  1  war 
die  Peritonealtuberkulose  allgemein,  im  Fall  Baum  (7)  beschränkt 
auf  das  mit  dem  Tumor  verwachsene  Mesenterium  und  den  benach- 
barten und  adhärenten  Darm. 

Die  operative  Behandlung  bestand  in  dreierlei  Arten  von 
Operationen: 

1)  Exstirpation  der  Drüsen  allein, 

2)  Exstirpation  der  Drüsen  mit  Resektion  des  Wurmforsatzes  und 

3)  Exstirpation    der  Tumoren   mit  Resektion   des  betreffenden 
Mesenteriums  samt  Darm. 

1)  Die  Exstirpation  der  Drüsen  allein,  zum  Teil  sogar  nur  eine 
Auskratzung  ihrer  Höhle  (Fall  10),  finden  wir  in  4  Fällen  (2,  3, 
10,  11).  Es  handelte  sich  dabei  meist  um  kleinere  Tumoren  des 
Mesenteriums,  die  dem  Darm  noch  nicht  zu  nahe  getreten  waren 
und  noch  keine  Ernährungsstörungen  desselben  verursachten.  Um 
Girkulationsstörungen  am  Darm  bei  der  Exstirpation  dieser  Drüsen 
zu  vermeiden,  schneidet  man  möglichst  parallel  zu  den  Gefässen 
und  schont  hauptsächlich  die  Qefässschlingen  an  der  Insertion  des 
Mesenteriums  am  Darm  (Begouin).  Es  ist  dadurch  die  Möglichkeit 
eines  GoUateralkreislaufes  am  Darm  gegeben  und  dieser  letztere  kann 
so  geschont  werden.  Der  Defekt  im  Mesenterium  wird  am  besten 
genäht  (Fall  11). 

2)  Die  einfache  Drüsenexstirpation  ist  mehrmals  mit  Exstir- 
pation des  Wurmfortsatzes  verbunden  worden.  Sie  hat  weiter  keine 
Bedeutung.  Letztere  ist  von  denjenigen  Chirurgen  hinzugefügt 
worden,  welche  annahmen,  der  Wurmfortsatz  müsse  unbedingt  der 
schuldige  Teil  der  Erkrankung  sein.  Dass  diese  Annahme  nicht 
richtig  war,  geht  aus  den  Ausführungen  Demoulin's  zur  Genüge 
hervor. 

3)  Die  Resektion  des  mit  Lymphomen  durchsetzten 
Mesenteriums  samt  dem  dazugehörigen  Darm  stellt  eine 
viel  ernstere  Komplikation  der  Behandlung  unserer  Erkrankung  dar. 
Trotzdem  werden  wir  uns  nicht  scheuen,  in  einem  Fall,  in  dem  es 
zu  Ernährungsstörungen  am  Darm  oder  gar  zu  drohender  Gangrän 
gekommen  ist,  zu  diesem  Mittel  zu  greifen.  Es  ist  beinahe  die 
Hälfte  der  Fälle,  bei  denen  diese  Art  des  chirurgischen  Eingriffes 
ausgeführt  wurde. 

In  dem   eigenen  Falle  wurde  die  Resektion  ausgeführt,  in  der 
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Annahme,  man  habe  es  mit  einem  primären  Dai*mtumor  zu  thun.  Sie 
wäre  aber  auch  nicht  zu  umgehen  gewesen,  wenn  man  die  wahre 
Natur  des  Tumors  erkannt  hätte.  Die  Länge  des  zu  resecierenden 
Darmstückes  ist  ganz  verschieden.  Es  kommt  dabei  hauptsächlich 
auf  den  Sitz  des  Tumors  an ;  je  näher  er  am  Darmrohr  sitzt,  desto 
weniger  Darm  braucht  entfernt  zu  werden.  Der  Fall  von  Kukula 
steht  an  der  Spitze,  was  die  Länge  des  weggenommenen  Darmes 
betrifft,  sie  beträgt  237  cm.  Er  musste  so  viel  resecieren,  weil  der 
Tumor  zur  Kompression  eines  Hauptgefösses  geführt  hatte  und  der 
Darm  deshalb  vollständig  dunkelviolett  verfärbt  war  und  keine  Blut- 
cirkulation  mehr  zeigte.  Ebenso  war  es  bei  Sherman;  auch  er 
resecierte  aus  dem  Grunde,  weil  er  eine  eintretende  Darmgangrän 
fürchtete  infolge  Kompression  der  mesenterialen  Gefasse.  Die  Länge 
des  von  ihm  entfernten  Darmes  betrug  53  cm.  Baum  und  M  i  c  h  a  u  x 
entfernten  den  zum  Mesenterium  gehörigen  Darm  aus  dem  Grunde, 
weil  eine  Exstirpation  des  Drüsentumors  aus  dem  Mesenterium  nicht 
ohne  Verletzung  der  Darmgefässe  oder  sogar  des  Darmes  selbst 
ausgeführt  werden  konnte.  Mich  au  x  führt  als  2.  Grund  an,  er 
habe  deshalb  das  Ende  des  Deums  und  den  Anfang  des  Coecums 
exstirpiert,  weil  er  davon  ausgegangen  sei,  dass  der  Darm  doch  am 
Ende  der  primäre  Sitz  der  Erkrankung  gewesen  sein  könnte.  Brun- 
ner schritt  deshalb  zur  Resektion  des  Darmes,  weil  er  ein  Recidiv 
einer  Darmeinklemmung  durch  die  zahlreich  vorhandenen  Adhäsionen 
fürchtete,  und  weil  der  Tumor  sich  nahe  am  Aufbruch  befand.  Jlr 
resecierte  ein  Darmstück  von  34  cm  Länge. 

Ueber  den  Erfolg  der  Operation  haben  wir  in  allen  Fällen 
ohne  Ausnahme  nur  Gutes  zu  berichten.  Die  Heilung  der  Wunde 
trat  in  den  meisten  Fällen  per  primam  ein. 

In  dem  Falle  von  Pauli  starb  das  Kind,  das  nicht  operiert 
wurde,  an  den  Erscheinungen  eines  Ileus,  der,  wie  sich  bei  der 
Sektion  herausstellte,  durch  Adhäsionen  im  Bereich  der  tuberkulösen 
Lymphome  des  Mesenteriums  hervorgerufen  worden  war. 

Nachrichten  über  das  spätere  Befinden  der  Kranken  liegen 
über  verschieden  lange  Zeiträume,  von  8  Monaten  bis  zu  3  Jahren 
vor  (Fall  2,  4,  5,  7,  8,  9,  10,  11).  Die  Operierten  befanden  sich 
alle  in  guter  Gesundheit  und  hatten  an  Körpergewicht  zugenonmien. 
Nur  in  Fall  4  kam  es  nach  3  Jahren  zu  einem  Recidiv  an  der  alten 
Stelle,  das  zum  Exitus  führte. 

Kurz  möchte  ich  noch  die  Aetiologie  unserer  Erkrankung 
berühren.     Man  kann  annehmen,  dass  auf  2  Wegen  der  Tuberkel- 
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bacillus  in  die  Ditlsen  gelangen  kann:  hämatogen  und  lymphogen. 
Das  erstere  kann  der  Fall  sein,  wenn  sich  sonst  im  Körper  irgend 
ein  tuberkulöser  Herd  befindet.  In  den  erwähnten  Fällen  haben  wir 
nirgends  dafür  ein  Beispiel,  ausgenommen  die  beiden  Fälle  5  und  6, 
in  denen  erbliche  Belastung  vorlag.  Auch  die  beiden  Sektionen 
(Pauli,  Kukula)  bringen  nirgends  dafür  irgend  einen  Anhalts- 
punkt. Viel  wahrscheinlicher  scheint  eine  lymphogene  Infektion 
zu  sein,  bei  dem  so  reichen  Lymphnetze  des  Darmes  und  seiner 
Drüsen. 

Es  ist  nun  experimentell  bewiesen,  dass  der  Eoch'sche  Bacillus 
auch  eine  gesunde  Schleimhaut  durchwandern  kann.  Im  Jahre  1890 
hat  Dobroklonsky  durch  seine  Fütterungsversuche  von  Meer- 
schweinchen mit  Tuberkelbacillen  in  Reinkultur  gezeigt,  dass  der 
Tuberkelbacillus  die  intakte  Darmschleimhaut  durchdringen  kann, 
und  er  nimmt  deshalb  an,  dass  sowohl  bei  Kindern,  als  bei  Er- 
wachsenen keine  Ulceration  der  Darmschleimhaut  nötig  ist,  um  ein 
Eindringen  der  Tuberkelbacillen  in  den  Lymphstrom,  der  vom  Darme 
abgeführt  wird,  zu  erklären.  Der  Bacillus  kann  durch  die  Lymph- 
wege in  die  nächsten  Lymphdrüsen  gelangen,  in  denen  er  dann 
haften  bleibt  und  zur  Entwicklung  von  Drüsentuberkulose  Veran- 
lassung giebt.  Auch  andere  Versuche  haben  das  Gleiche  ergeben. 
So  fütterte  Sidney  Meerschweinchen  mit  tuberkulösem  Sputum  und 
konnte  dann  nachweisen,  dass  sie  eine  tuberkulöse  Infektion  der 
mesenterialen  Drüsen  hatten,  ohne  jede  Erkrankung  des  Darmes 
durch  Tuberkulose. 

Pathologisch-anatomisch  fand  sich  in  allen  Fällen  Ver- 
käsung der  Drüsen,  in  einem  Falle  Verkalkung  (9).  Die  Darm- 
schleimhaut Hess  in  den  beiden  Fällen,  in  denen  es  zur  Sektion  kam 
(Fall  1,  4),  nichts  Tuberkuloseverdächtiges  erkennen.  In  den  Fällen, 
in  denen  bei  der  Operation  Darmpräparate  gewonnen  worden  sind, 
erwies  sich  die  Darmschleimhaut  ebenfalls  vollständig  normal, 
nirgends  Hess  sich  irgend  eine  Ulceration  oder  eine  Schwellung  der 
Follikel  nachweisen  (eigener  Fall,  5,  6,  7,  8,  9, 11,  13,  14).  Mikro- 
skopischwurde in  den  Drüsen  in  vielen  Fällen  (eigene  Beobachtung, 
2,  4,  5,  7,  8)  das  Vorhandensein  von  Verkäsung  und  von  Tuberkeln 
bestätigt.  Ueber  Schnittfärbung  mit  positivem  Befund  von  Tuber- 
kelbacillen berichtet  Kukula.  Einmal  wurde  die  Tuberkulose 
durch  den  Tierversuch,  Impfung  auf  ein  Meerschweinchen,  nachge- 
wiesen (Fall  14). 
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Ein  resümierender  Ueberblick  zeigt,  dass  es  eine  primäre 
tuberkulöse  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  des  Mesen- 
teriums giebt,  die  als  Geschwulstbildung  in  die  Erschei- 
nung tritt  und  sich  als  ein  vollständig  einheitliches  Krankheitsbild 
zusammenfassen  lässt.  Sie  beginnt  mit  anfallsweise  auftretenden 
Schmerzen,  ftihrtzu  den  mannigfachsten  Digestionsstörungen, 
wie  Verstopfung,  Erbrechen,  Durchfällen,  und  macht  sich  noch  durch 
Abmagerung  bemerklich.  Die  Untersuchung  ergiebt  einen  leicht 
beweglichen,  höckrigen,  druckempfindlichen  Abdomi- 
naltumor,  meist  auf  der  r.  Bauchseite;  dieser  Tumor  lässt 
sich  gegen  die  anderen  Bauchorgane  abgrenzen  und 
zuweilen  einen  Stiel  gegen  die  Tiefe  zu  erkennen. 

Die  Erkrankung  bietet  dem  Chirurgen  eine  dankbare  Aufgabe, 
wie  uns  die  erwähnten  Fälle  gezeigt  haben.  Durch  einen  chirur- 
gischen Eingriff  wird  nicht  nur  die  Krankheit  zur  Heilung  gebracht, 
sondern  auch  ein  für  den  Körper  gefährlicher  infektiöser  Herd  aus 
dem  Organismus  entfernt.  Und  gerade  dieser  Umstand,  dass  es 
sich  um  eine  rein  lokale  Erkrankung  der  mesenterialen  Lymph- 
drüsen handelt,  giebt  im  Falle  eines  chirurgischen  Eingriffes  recht 
gute  Aussicht,  selbst  wenn  die  einfache  Lymphomexstirpation  nicht 
ausreicht,  sondern  eine  Resektion  des  Mesenteriums  und  Darmes 
notwendig  ist. 
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Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  Chir.  Janvier  1905.  —  M  i  c  h  a  u  x ,  Ausgedehnte 
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Lymphdrüsentuberkulose  der  Ileocoecalgegend.  Resektion  des  Coecums  und 
des  DQnndarmendes.  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon.  Bull,  et  mem. 
de  la  Soc.  de  Ghir.  1907.  Nr.  13.  —  L.  H.  Petit,  Appendicite  tuberculeuse. 
Th^se.  Paris  1905.  —  Pauli,  Ein  Fall  von  Darmverschliessung  infolge  Tu- 
berkulose der  Mesenterialdrüsen.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.  XXIX.  L 
p.  77.  1889.  —  Sherman,  Tuberkulose  der  mesenterialen  Lymphdrüsen« 
Symptome  von  Intussusception ,  die  eine  Resektion  des  Darmes  veranlassen. 
California  State  Journal  of  Medicine  1906.  Vol.  IV.  Nr.  2.  —  S  i  d  n  e  y , 
cit  nach  Corner.  Allbutts  System  of  Medici  ne.  Vol.  111.  S.  660.  —Stark, 
Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Mesenterial drüsentuberkulose.  Diese 
Beiträge.  Bd.  53.  S.  765.  —  W  i  1  m  s  ,  Ileus.  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  46  g. 
1906.   S.  181. 
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lieber  spondylitische  Abscesse  des  Mediastinnin  posticnm. 

Von 

Dr.  E.  Flnekh; 

AsfliBtenzarst  der  Klinik. 
(HierBU  2  Abbildungen  und  Taf.  I.) 

So  häufig  die  Abscesse  bei  tuberkulöser  Erkrankung  der  oberen 
Halswirbel  in  ihrer  gewöhnlichsten  Form  als  retropharyngeale 
Eiterungen  Gegenstand  chirurgischer  Diagnose  und  Therapie  sind, 
so  selten  haben  wir  es  mit  denjenigen  Kongestions-  und  Senkungs- 
abcessen zu  thun,  die,  Yom  untern  Teil  der  Halswirbelsäule  und  den 
obersten  Brustwirbeln  ausgehend  im  hintern  Mittelfellraume  sich 
entwickeln. 

Nicht  als  ob  gerade  in  diesem  Teil  der  Wirbelsäule  tuber- 
kulöse Herde  seltener  zu  finden  wären,  die  anatomischen  Verhältnisse 
sind  es  yielmehr,  welche  die  mediastinalen  Abscesse  nur  ganz  ver- 
einzelt zur  klinischen  Beobachtung  gelangen  lassen.  Hat  der  tuber- 
kulöse Eiter  erst  einmal  das  vordere  Längsband  der  Wirbelsäule 
durchbohrt  oder  zur  Seite  gedrängt,  so  steht  ihm  ein  weiter  Zell- 
gewebsraum  zur  Ausdehnung  offen.  Die  locker  fixierten  visceralen 
Organe,  Oesophagus  und  Trachea,  weichen  mit  Leichtigkeit  nach 
▼ome  oder  zur  Seite  aus,  und  schliesslich  ist  in  der  Gefässscheide 
der  Aorta  ein  bequemer  Weg  gegeben,  auf  dem  sich  der  angesammelte 
Eiter,    dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,   seine  Bahn  nach  unten 
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suchen  kann,  ohne  je  Symptome  zu  machen,  die  uns  seine  Aus- 
breitung im  hintern  Mediastinum  dokumentiert  hätten.  Perforationen 
in  benachbarte  Hohlräume  —  Oesophagus,  Trachea,  Pericard  —  sind 
so  selten,  dass  wir  mit  diesen,  ohnehin  meist  letalen  klinischen  Sym- 
ptomen nicht  zu  rechnen  brauchen ;  wie  bei  allen  chronischen  Krank- 
heitsprocessen  im  hinteren  Mediastinum  ist  es  vor  Allem  ein  rein 
mechanisches  Phänomen,  der  raumbeschränkende  Charakter  der 
Erkrankung,  der  uns  in  seinen  Folgeerscheinungen  die  Möglichkeit 
einer  Diagnose  gewährleistet.  Durch  noch  so  sorgfältige  Perkussion 
wird  der  schalldämpfende  Herd  selbst  in  diesem  Stadium,  bei  be- 
trächtlicher Grösse,  nur  sehr  selten  zu  erkennen  sein.  Auch  für 
eine  erfolgreiche  Anwendung  der  Oesophagoskopie  und  Tracheo- 
bronchoskopie  sind  Kompressions-  oder  Verdrängungserscheinungen 
die  notwendige  Voraussetzung. 

Nur  ein  Verfahren  giebt  es,  das  die  Diagnose  eines  mediastinalen 
spondylitischen  Abscesses  wohl  in  jedem  Stadium,  sicher  aber  am 
frühesten,  zu  stellen  ermöglicht:  die  Ron tgeno skopie.  Sie  hat 
dem  erwähnten  Untersuchungsverfahren  gegenüber  nicht  bloss  den 
Vorzug  einer  eleganten,  den  Patienten  in  keiner  Weise  anstrengenden 
oder  gar  gefährdenden  Methode,  sondern  garantiert  auch  eine  so 
exakte  Lokalisation,  wie  sie  die  Endoskopie  selbst  dem  geübtesten 
Auge  nicht  ermöglicht.  Je  früher  und  präciser  aber  eine  topische 
Diagnose  in  einem  solchen  Falle  gemacht  wird,  um  so  besser  ge- 
stalten sich  die  Aussichten  fbr  eine  rationelle  Therapie,  mag  es  sich 
dabei  zunächst  nur  um  Beseitigung  lebensdrohender  Eompressions- 
erscheinungen  handeln,  oder  jene  specifische  Behandlung  in  Frage 
kommen,  welche  bei  besser  zugänglichen  Abscessen  sonst  so  günstige 
Resultate  zeitigt. 

Bei  Durchleuchtungen  sind  kleinere,  vor  der  Wirbelsäule  im 
hintern  Mediastinum  gelegene  Abscesse  des  öftem  erkannt  worden 
[H  o  1  z  k  n  e  c  h  t  (1)],  aber  die  Durchsicht  der  neueren  Litteratur  beweist 
doch,  dass  dabei  das  röntgenographische  Verfahren  noch  lange  nicht 
die  allgemeine  Verbreitung  geniesst,  wie  sie  seinem  diagnostischen 
und  therapeutischen  Werte  zukommt.  Die  Litteratur  weist  nur 
ganz  wenige  Fälle  von  spondylitischen  Mediastinalabscessen  auf,  bei 
denen  Eompressionserscheinungen  intra  vitam  beobachtet  wurden, 
und  diese  Fälle  sind  meist  —  wenn  nicht  ausschliesslich  —  erst 
am  Sektionstisch  richtig  gedeutet  worden  [Pieniazek  (2),  Nager- 
Hotz  (3,4),  Wullstein  (5)]. 

W^ir  verfügen  nun   über  eine  Beobachtung,   bei  der  einmal  die 
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Diagnose  mit  voller  Sicherheit  während  des  Lebens  gestellt,  und  ein 
therapeutischer  Versuch  mit  vorübergehendem  Erfolge  unternommen 
wurde,  weiterhin  aber  ein  anatomisches  Präparat  gewonnen  werden 
konnte,  das  eine  instruktive  Kritik  der  klinischen  Symptome  gestattet. 
Für  die  Ueberlassung  dieses  interessanten  Falles  bin  ich  Herrn  Staats- 
rat V.  Bruns  zu  Dank  verpflichtet. 

Anna  S.,  14  J.,  Banerstochter,  am  22.  Y.  07  in  die  Klinik  aufge« 
nommen.  Fat.  bemerkt  seit  ^/i  Jahr  eine  anfangs  leichte,  allmählich  zu- 
nehmende Erschwemng  des  Atmens.  Schlackbeschwerden  sind  bisher  nie 
aufgetreten,  anch  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  haben  nie  bestanden. 
Vor  kurzem  bildeten  sich  an  beiden  Vorderarmen  kleine  Geschwülste, 
desgleichen  eine  Anschwellnng  am  linken  Ringfinger.  Von  Lnngener- 
kranknngen  ist  in  der  Familie  nichts  bekannt. 

Befand  (22.  V.  07) :  Blasses,  in  der  körperlichen  Entwicklang  zurück- 
gebliebenes Mädchen.  Der  Kopf  wird  leicht  vornüber  geneigt  gehalten, 
Halswirbelsäule  lordotisch,  Dornfortsatz  des  1.  Brustwirbels  stark  promi- 
nent. Bewegungen  des  Kopfes  nach  den  Seiten  frei,  Vor-  und  Rück- 
wärtsbiegung behindert. 

Halsorgane:  Tonsillen  vergrössert,  hintere  Rachen  wand,  soweit  ab- 
tastbar, etwas  verdickt,  aber  nicht  vorgewölbt.  Weichteile  an  der  Vorder- 
seite des  Halses  starr,  Halsmuskeln  verkürzt,  nicht  bedeutende  strumöse 
VergröBsenmg  beider  Schilddrüsenlappen,  kein  retrosternaler  Fortsatz. 
Trachea  nicht  verdrängt,  keine  Schluckbeschwerden.  Laryngoskopie  er- 
giebt  gut  bewegliche  Stimmbänder,  Tracheallumen,  soweit  zu  überblicken, 
gleichmässig  rund  und  weit  Während  der  Atmung  ist  ein 
deutlich  hörbarer,  trachealer  Stridor  festzustellen, 
das  Geräusch  ist  exspiratorisch  etwas  länger  und  ausgeprägter  als  in- 
spiratorisch.  Thorax  auffallend  flach,  epigastrischer  Winkel  breit.  Vor- 
dere Bmstwand  im  Bereich  der  1.  bis  3.  Rippe  eingesunken,  Hautvenen 
nicht  erweitert.  Brustwirbelsäule  im  oberen  Teil  kyphotisch,  auch  starker 
Druck  auf  Kopf  und  Schultern  verursacht  keine  Schmerzen.  Ueber  dem 
Oberlappen  der  rechten  Lungid  Schallverkürzung  mit  abgeschwächtem 
Atmongsgeräusch,  über  beiden  Lungen  fernes  Stenosengeräusch.  Lungen- 
grenzen und  Herz  normal.  Kein  Fieber.  Weder  über  dem  Manubrium 
stemi,  noch  in  den  parastemalen  und  paravertebralen  Regionen  ist  ein 
pathologischer  Dämpfungsbezirk  festzustellen.  An  den  oberen  Extremi- 
täten verschiedene  kleine,  kalte  Abscesse.  Keine  Lähmungserscheinungen. 

um  den  Lihalt  der  Krankengeschichte  kurz  zusammenzufassen, 
so  handelte  es  sich  um  ein  junges  Mädchen,  das  deutliche  Erschei- 
nungen multipler  Tuberkulose  bot  (Gibbus  im  Bereich  der  obersten 
Brustwirbel,  multiple  kalte  Abscesse,  Schalldämpfung  über  dem 
Oberlappen  der  r.  Lunge).    Die  Erkrankung  der  Wirbelsäule  musste 
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bei  dem  Fehlen  jeglichen  Druckschmerzes  zur  Annahme  der  erfolgten 
Ausheilung  eines  spondjlitischen  Herdes  führen.  Im  Vordergrund 
der  klinischen  Erscheinungen  stand  die  durch  deutlichen  Stridor 
gekennzeichnete  Erschwerung  der  Atmung ;  ihre  Ursache  aufzufinden, 
bildete  unser  nächstes  Bestreben. 

Die  ganze  Art  der  Atmungsstörung  wies  ohne  weiteres  auf  eine 
Einengung  des  Atmungsrohres  in  seinem  trachealen  oder  bronchialen 
Teile  hin.  Eine  Kompression  der  Glottis  war  durch  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  auszuschliessen ;  auch  in  dem  übersehbaren 
oberen  Teil  der  Trachea  war  keine  Dislokation  oder  Stenosierung 
zu  erkennen.  In  einer  Gegend,  wo  ein  reiches  Material  von  Strumen 
täglich  zur  Beobachtung  kommt,  war  der  Gedanke  an  das  Vor- 
handensein einer  retrosternalen  bezw.  intrathoracalen  Struma  nahe- 
liegend, weiter  musste  die  Möglichkeit  eines  mediastinalen  Drüsen- 
tumors, tuberkulöser  oder  sarkomatöser  Art,  in  Erwägung  gezogen 
werden.  Endlich  wurde  auch,  mit  Rücksicht  auf  die  mannigfachen 
tuberkulösen  Erkrankungen,  vor  Allem  den  Gibbus  der  obersten 
Brustwirbel,  ein  spondylitischer  Abscess  des  hintern  Mediastinums 
in  Rechnung  genommen,  wenn  damit  auch  die  absolute  Unempfind- 
lichkeit  der  Wirbelsäule  gegen  Druck,  sowie  der  negative  Ausfall 
der  perkutorischen  Untersuchung  nicht  recht  in  Einklang  stand. 
Mit  diesen  Möglichkeiten  konnten  wir  den  Kreis  differential-dia- 
gnostischer  Ueberlegungen  schliessen;  entsprechend  dem  Alter  der 
Kranken  —  14  Jahre  —  brauchte  weder  auf  eine  etwaige  Hypertrophie 
der  Thymus,  wie  sie  in  frühem  Kindesalter  zur  Beobachtung  gelangt, 
noch  auf  aneurysmatische  Gefässerweiterungen  oder  maligne  Tumoren 
des  Bronchialgebietes,  als  vorwiegende  Erkrankungen  späterer  Jahre, 
Rücksicht  genommen  zu  werden. 

Mit  der  Annahme  einer  raumbeschränkenden,  chronischen  Er- 
krankung im  Mediastinum  posticum  war  für  uns  als  souvenme 
diagnostische  Methode  die  Röntgenuntersuchung  gegeben.  In 
überzeugender  Darstellung  hat  Pfeiffer  (6)  bei  Erörterung  steno- 
sierender  Strumen  auf  ihre  Vorzüge  gegenüber  dem  endoskopischen 
Verfahren  hingewiesen.  Dazu  kam  im  vorliegenden  Falle  noch  der 
Vorteil,  auch  über  die  Verhältnisse  der  Speiseröhre  Aufschluss  zu 
erhalten,  mithin  auf  einfache  Weise  die  Ergebnisse  zweier  kompli- 
cierter  Untersuchungsverfahren,  der  Oesophagoskopie  und  Tracheo- 
Bronchoskopie,  zu  vereinigen. 

Die  Vornahme  der  Röntgenuntersuchung  ergab  denn  auch  einen 
in  seiner  Deutlichkeit  überraschenden  Befund :  bei  der  Durchleuchtung 
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in  sagittaler  Richtung  sah  man  vor  den  obersten  Brustwirbeln  einen 
breiten,  rundlich  begrenzten  Schatten  mit  schwachen  pulsatorischen 
und  deutlichen  respiratorischen  Bewegungen;  bei  frontalem  Strah- 
lengang war  festzustellen,  dass  der  Schatten  vom  vorderen  Rand  der 
Wirbelsäule  bis  auf  einige  Gentimeter  nach  vorne  gegen  das  Stemum 
hin  sich  ausdehnte,  den  Luftraum  der  Trachea  bandartig  zusammen- 
drängend. Führte  man  eine  plombierte  Sonde  in  den  Oesophagus 
ein,  so  war  deutlich  festzustellen,  wie  sich  die  Sonde  über  den 
Tumorschatten  nach  vorne  ausbog,  um  dann  sich  erst  in  weitem 
Bogen  der  Wirbelsäule  zu  nähern.  Diese  Untersuchung  vermehrte 
die  Atembeschwerden  der  Kranken  kaum,  man  konnte  in  aller  Ruhe 
daran  gehen,  den  interessanten  Befund  auf  der  Platte  zu  fixieren. 
Für  derartige  Auftiahmen  empfiehlt  sich  der  neue,  von  Alb  er  s- 
Schönberg  (7)  angegebene  Aufnahmestuhl  ganz  besonders;  ein 
solcher  stand  mir  damals  aber  noch  nicht  zur  Verfügung;  die 
Aufnahmen  wurden  daher  in  liegender  Stellung  der  Patientin  gemacht: 
die  eine,  entsprechend  der  Lage  des  Tumorschattens  im  hintern 
Mediastinum,  mit  ventrodorsalem  Strahlengang  und  Eompressions- 
blende,  die  andere  in  annähernd  frontaler  Richtung  bei  linker  Seiten- 
lage mit  eingeführter  Sonde.  Nur  diese  letztere  Untersuchung 
verlangte,  da  Brechreiz  auftrat,  eine  Verkürzung  der  sonst  üblichen 
Expositionsdauer.     (Vgl.  Taf.  I,  Fig.  1  u.  2.) 

Auf  der  ersten  Platte  (Taf.  I,  Flg.  1)  sehen  wir  am  oberen  Rand 
des  1.  Brustwirbels  beginnend,  einen  intensiven  Schatten,  zu  beiden  Seiten 
der  oberen  Brustwirbelsäule  kreisförmig  breit  ausladend,  nach  rechts 
einen  erheblich  grösseren  Flächenraum  einnehmend  als  links.  Nach  unten 
schliesst  der  Schatten  guirlandenförmig  mit  dem  oberen  Rande  des  5. 
Brustwirbels  ab.  Der  5.  Halswirbel  ist  verschmälert.  Der  erste  Brust- 
wirbelkörper zeigt  eine  verwaschene  Zeichnung  mit  Verringerung  seiner 
Höhe  und  Annäherung  der  beiden  obersten  Rippenpaare.  Die  übrigen 
Wirbelkörper  sind  deutlich  zu  sehen  und  anscheinend  frei  von  pathologi- 
schen Veränderungen.  Die  Grenzen  des  Schattens  heben  sich  scharf  von 
den  Lungenfeldern  ab.  (Eine  andere,  hier  nicht  wiedergegebene  Auf- 
nahme, welche  die  Trachea  in  ihrem  Verlauf  vor  der  Halswirbelsäule 
darstellen  sollte,  Hess  —  in  frontaler  Richtung  —  keine  Dislokation  oder 
Verengung  der  Trachea  feststellen.) 

Die  zweite  Aufnahme  (Taf.  I,  Fig.  2)  soll  vorzugsweise  den  Verlauf  der 
Speiseröhre  demonstrieren.  Man  sieht  einen  prävertebralen,  kugeligen 
Schatten,  der  die  Bleisonde  im  Oesophagus  nach  vorne  drängt,  erst  unter- 
halb des  5.  Brustwirbels  biegt  der  Sondenschatten  S-förmig  gegen  die 
Wirbelsäule  hin  um,  des  weiteren  hinter  dem  Herzschatten  verlaufend. 
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Auf  Grund  der  Röntgenuntersuchung  konnte  nunmehr  die  Dia- 
gnose mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden;  sie  lautete 
demnach :  Grosser  spondylitischer  Senkungsabscess  im  hintern  Media- 
stinum. Indem  der  Abscess  den  untern  Teil  der  Trachea,  nach  den 
anatomischen  Beziehimgen  die  Gegend  der  Bifurkation  (vor  dem  3. — 4. 
Brustwirbel  gelegen)  gegen  die  Stemalwand  anpresste,  war  somit 
auch  eine  ausreichende  Erklärung  der  Stenose  der  Luftwege  gegeben 
(auf  diese  Verhältnisse  wird  später  noch  eingegangen  werden).  Dass 
diese  unsere  Annahme  das  Richtige  traf,  hat  der  weitere  Verlauf 
des  Falles  schlagend  bewiesen. 

Nachdem  die  Fat.  sich  14  Tage  hi  klinischer  Beobachtung  befand, 
trat  spontan  eine  leichte  Schmerzhaftigkeit  im  obersten  Teil  der  Bmst- 
wirbelsäule  anf.  Gleichzeitig  hatten  die  Atmungsbeschwerden  einen  Grad 
erreicht,  der  eine  Erleichterung  nach  dieser  Richtung  dringend  angezeigt 
erscheinen  Hess. 

In  Frage  kam  Eröffnung  des  Mediastinum  post.  von  hinten  her  mit 
Resektion  eines  Proc.  transversus,  Resektion  der  nnterliegenden  Rippe 
und  folgender  Drainage  des  Abscesses.  Es  lag  indes  kein  Gmnd  vor, 
bei  der  Geschlossenheit  des  Abscesses,  auf  die  Vorteile  einer  einfachen 
Punktion  und  Injektion  von  Jodoformöl  zu  verzichten,  zumal  dabei  noch 
die  Aussicht  bestand,  das  Jodoform  mit  dem  cariösen  Herde  selbst  in 
Berührung  bringen  zu  können.  Die  grössere  Ausdehnung  des  Abscess- 
Schattens  nach  der  rechten  Seite  entschied  für  die  Ausführung  der  Pimk- 
tion  aaf  dieser  Seite.  Die  Hohlnadel  würde  nahe  dem  Proc.  transversus 
im  3.  rechten  Interkostalraam  eingestochen  und  schräg  nach  innen  oben 
vorgeschoben.  Die  Spitze  drang  4  cm  ein,  dann  trat  rahmiger,  grün- 
gelber Eiter  in  dickem  Strahl  unter  starkem  Drück  zur  Kanüle  heraus. 
Mit  der  Dieulafoy'schen  Saugspritze  wurden  gegen  500  ccm  entleert, 
die  Atmung  ward  zusehends  freier,  nach  kurzer  Zeit  war  der  Stridor 
völlig  verschwunden.  Mit  der  Injektion  von  40  ccm  Jodoformöl  endigte 
der  kleine  Eingriff.  Eine  kurze  Zeit  später  gemachte  Röntgenaufnahme 
zeigte  den  Jodotormbrei  in  der  rechten  Hälfte  der  Abscesshöhle,  die  linke 
enthielt  solches  nicht,  vermutlich  hatten  Verwachsungen  im  Innern  der 
Höhle  ein  üebertreten  des  Jodoforms  nach  dieser  Seite  verhindert. 

In  der  Folge  würde  die  Punktion  bei  dem  erneuten  Auftreten  von 
Kompressionserscheinungen  in  der  angegebenen  Weise  in  Pausen  von  4 
bis  6  Wochen  noch  4 mal  wiederholt;  die  Menge  des  entleerten  Eiters 
verringerte  sich  in  jedem  Falle,  während  gleichzeitig  der  Abscessinhalt 
eine  serös-schleimige  Beschaffenheit  annahm.  Wiederholte  Röntgenauf- 
nahmen Hessen  aber  keine  Aufhellung  oder  Verkleinerung  des  Mediasti- 
nalschattens  erkennen. 

Während  dieser  Behandlung  traten  allmählich  zunehmende  Schmerzen 
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im  Gebiet  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbelsäale,  sowie  eine  stärkere 
Enicknng  im  Bereich  des  Gibbus  auf.  Pat.  wurde  daher  mit  Extension 
in  Glisson'scher  Schwinge  weiter  behandelt,  doch  vermochte  diese 
Therapie  dem  Fortschreiten  der  Enochenerkrankung  keinen  Einhalt  zu 
thun:  vom  August  1907  ab  traten  die  Symptome  einer  Kompressions- 
myelitis im  Hals-  und  oberen  Brustmark  in  Erscheinung,  es  bildete  sich 
eine  schlaffe  Lähmung  beider  Beine  aus,  die  Sensibilität  war  vom  Nabel 
abwärts  fast  ganz  aufgehoben;  in  den  letzten  Tagen  machten  sich  schwere 
Ersticknngsanfölle  geltend.  An  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  hatten 
sich  noch  tuberkulöse  Herde  in  Form  von  Knochencaries  und  kalten  Ab- 
scessen  manifestiert.  Unter  dem  Bilde  hochgradigster  Atembeschwerden 
und  äusserster  Entkräftung  erlag  Pat.  am  4..  III.  08  ihrem  Leiden. 

Die  am  folgenden  Tage  vorgenommene  Sektion  ergab  Folgendes: 
Kleine,  stark  abgemagerte  Leiche  von  infantilem  Habitus.  Multiple 
kalte  Abscesse  an  beiden  Kieferwinkeln,  am  rechten  Ellbogen,  am  rechten 
Handgelenk,  am  rechten  Supraorbitalbogen,  Spinae  ventosae  an  beiden 
Händen,  cariöse  Herde  in  der  2.  und  6.  Rippe  rechts,  sowie  der  6.  Rippe 
links.    Stark  ausgeprägter  Gibbus  im  oberen  Teil  der  Brustwirbelsäule. 

Bei  der  Exartikulation  des  Brustbeins  dringt  die  Messerspitze  durch 
den  rechten  Sterno-Clavicularspalt  hindurch  in  einen  eitererfüllten  Hohl- 
raum. Nach  Entfernung  des  Stemums  findet  man  die  Trachea  durch  einen 
grossen  prävertebralen  Abscess  nach  vorn  gedrängt.  Die  Wand  dieses 
Abscesses  wölbt  sich  sackförmig  hinter  dem  1.  Oberlappen  seitlich  der 
Wirbelsäule  in  die  Pleurahöhle  vor,  stärker  noch  auf  der  rechten  Seite, 
bis  dicht  an  das  Stemoclaviculargelenk  heranreichend.  Die  1.  Lunge 
zeigte  an  der  Spitze  eine  strangförmige  Adhäsion ,  die  r.  Lunge  ist  im 
Bereich  des  ganzen  Oberlappens  innig  mit  der  Brustwand  verwachsen, 
der  Oberlappen  selbst  durch  die  vorgewölbte  Wand  des  prävertebralen 
Abscesses  zu  einer  der  Abscesswand  kalottenförmig  aufsitzenden,  luftleeren, 
derben  Masse  zusammengedrückt.  R.  Unterlappen  gebläht,  in  seiner  Pleura 
vereinzelt  grauweisse  Knötchen.  —  Herz:  normale  Grösse,  Muskulatur 
braunrot,  warzige  Exkrescenzen  an  den  Klappensegeln  der  Mitralis.  — 
Leber:  zeigt  Degeneratio  adiposa,  Milz  in  grosser  Ausdehnung  mit  dem 
Zwerchfell  verwachsen.  Darm :  an  der  Uebergangsstelle  vom  Jejunum  ins 
Ueum  einige  erbsgrosse,  quer  gestellte  Geschwüre  mit  kleinen  Knötchen 
auf  dem  Grunde.  —  Keine  Amyloiddegeneration. 

Zwecks  genauerer  Untersuchung  werden  die  Halsorgane  mit  den 
Wirbelkörpem  vom  2.  Halswirbel  ab  bis  zur  Mitte  der  Brustwirbelsäule 
samt  den  Lungen  in  toto  herausgenommen.  Es  wurden  sodann  die  Lungen 
völlig  entfernt  (am  Hilus  verkäste  Drüsen),  der  Herzbeutel  nebst  den 
grossen  Venen  abgetragen;  Thymusreste  kamen  nicht  zum  Vorschein. 
Auf  diese  Weise  Hess  sich  schliesslich  ein  Präparat  gewinnen,  das  die 
Ausgangsstelle  des  prävertebralen  Abscesses,  seine  Ausdehnung  und  Be- 
ziehung zu  Trachea,  Gelassen   und  Oesophagus,    sowie  die  Verhältnisse 
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der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes  klar  erkennen  lässt  und  im  folgenden 
näher  beschrieben  werden  soll.    (Vgl.  Fig.  1.) 

Der  prävertebrale  Abscess  hat  eine  enorme  Grösse  (Qnerdurchmesser 
15  cm).  Er  setzt  sich  zusammen  aus  zwei  kugligen  Vorwölbungen,  zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  in  die  Höhlungen  der  Rippenbögen  hinein 
sich  ausbauchend,  verbunden  durch  ein  abgeflachtes  Mittelstück.  Der  Kugel- 
durchmesser der  rechten  Seite  ist  8,  links  6^/2  cm,  das  Mittelstück  hat 
eine  Tiefe  von  3^/2  cm  und  geht  ohne  scharfe  Grenzen  allmählich  in  die 
seitlichen  Ausbauchungen  über.  Die  Wand  des  Abscesses  ist  fast  überall 
pergamentartig  dünn,  nur  an  der  dem  r.  Stemoclavikulargelenk  anliegenden 

Fig.  1. 


Stelle  ist  sie  durch  adhäsive  Verwachsungen  verstärkt.  Entsprechend  der 
Vorwölbung  des  Mittelstückes  sind  Oesophagus  und  Trachea  extrem  nach 
vom  gedrängt.  Das  Lumen  der  Trachea  ist  bis  zu  der  Ueberkreuzungs- 
stelle  der  A.  anonyma  cylindrisch  und  von  entsprechender  Weite,  die 
Arterie  selbst  zieht  als  stark  gespannter  Strang  über  die  Trachea  hinweg, 
eine  tiefe  Querfurche  in  ihre  Wand  grabend.  Von  dieser  Stelle  ab  ist 
die  Trachea  durch  den  Druck  des  prävertebralen  Abscesses  bis  zur  Bifur- 
kation  bandförmig  komprimiert,  auch  die  Anfangsteile  der  grossen  Bronchial- 
röbren  zeigen  noch  eine  stark  zusammengedrückte  spaltförmige  Lichtung, 
um  erst  entfernt  von  der  Abscesswand  in  ein  cylindrisches  Lumen  über- 
zugehen.  Die  Speiseröhre  ist  zwischen  Trachea  und  vordere  Abscesswand 
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eingepresst,  an  der  rechten  Wandfläche  zeigt  sie  eine  vom  Aortenbogen 
bis  zar  Ueberkrenzung  mit  dem  1.  Hauptbronchns  reichende  Abplattung. 
Nur  an  der  Wand  und  dem  Lumen  der  Aorta  sind  pathologische  Ver- 
änderungen nicht  wahrzunehmen. 

Oberhalb  des  grossen  prävertebralen  Abscesses  findet  sich  ein  hinter 
dem  Kehlkopf  gelegener  Retropharyngealabscess,  der  beiderseits  Haschen- 
förmig  sich  ausdehnende  Fortsätze  nach  unten  sendet.  Dieselben  reichen 
bis  an  die  obere  Begrenzung  des  prävertebralen  Abscesses  heran,  kommuni- 
cieren  aber  mit  diesem  nicht. 

Um  eine  Orientierung  über  die  Ausdehnung  der  spondylitischen 
Erkrankung«  sowie  den  Zusammenhang  des  grossen  Abscesses  mit  den 
Wirbelherden   zu   gewinnen   und   seine   Grenzen    nach    oben   und  unten 

Fig.  2. 


genau  festlegen  zu  können,  wurde  nunmehr  ein  Sagittalschnitt  durch  das 
Präparat  geführt.    (Vgl.  Fig.  2.) 

Das  Präparat  zeigt  den  Medianschnitt  der  Wirbelsäule.  Der  Halsteil 
derselben  ist  lordotisch  gekrümmt,  im  obem  Brustteil  besteht  ein  angulärer 
Gibbus,  der  untere  Teil  der  Brustwirbelsäule  ist  normal.  Die  Wirbelkörper 
zeigen  ausgedehnte  cariöse  Zerstörungen,  erkrankt  sind  der  3.,  4.,  5. 
Halswirbel,  die  Hinterflächen  des  6.  u.  7.  sind  ebenfalls  arrodiert.  An 
Stelle  des  1.  u.  2.  Brustwirbelkörpers  sieht  man  eine  kariöse  Höhle,  erfüllt 
mit  Knochengrus  und  grösseren  Sequestern,  vom  3.  Brustwirbel  fehlt  die 
Hälfte..  Die  Wirbelsäule  ist  an  dieser  Stelle  zusammengesunken  und 
stark  winklig  abgeknickt.  Auch  der  Körper  des  4.  Brustwirbels  ist 
noch  kariös,  vom  folgenden  abwärts  sind  die  Wirbel  intakt.  Das  hintere 
Längsband  ist  von  der  Zwischenwirbelscheibe  des  3.  u.  4.  Halswirbels  ab 
bis    zu    derjenigen  zwischen   4.   u.   5.  Brustwirbel   zerstört,    der   Raum 
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zwischen  den  Hinterflächen  der  Wirbelkörper  und  der  Dura  in  ganzer 
Ausdehnung  von  einem  röhrenförmigen  tuberkulösen  Abscess  eingenommen, 
der  die  Dura  nach  hinten  ausbuchtet  und  eine  Verschmälerung  des  ohnehin 
durch  die  vorhandene  Deformität  komprimierten  Rückenmarks  bedingt. 
Zwischen  dem  hintern  Schnittrand  der  Dura  mater  spinalis  und  den  Dom- 
fortsätzen im  Cavum  epidurale  erscheint  noch  ein  weiterer,  langgestreckter 
Abscess ,  er  reicht  vom  Domfortsatz  des  7.  Halswirbels  bis  ebenfalls  zur 
Bandscheibe  zwischen  4.  u.  5.  Brustwirbel  hemnter. 

An  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper  ist  das  Längsband  vom  2. 
Halswirbel  ab  bis  zum  4.  Brustwirbel  zerstört.  Der  eingangs  beschriebene 
Retropharyngealabscess  begrenzt  sich  nach  oben  mit  dem  2.  Halswirbel, 
seine  untere  Begrenzung  wird  von  einem  bindegewebigen  Septum  gebildet, 
das  sich  an  die  Bandscheibe  zwischen  5.  u.  6.  Halswirbel  ansetzt.  Im 
Innem  dieser  Abscesshöhle  sieht  man  noch  einige  Leisten,  der  Höhe  der 
eingeschlossenen  Bandscheiben  entsprechend. 

Das  an  der  Bandscheibe  zwischen  5.  u.  6.  Halswirbel  inserierende 
Bindegewebsseptum  bildet  gleichzeitig  die  obere  Wand  des  grossen  präver- 
tebralen Abscesses.  Der  Schnitt  fuhrt  gerade  durch  das  Verbindungs- 
stück zwischen  den  kugelförmig  erweiterten,  seitlichen  Fortsätzen,  in 
flachem  Bogen  wölbt  es  sich,  die  gibböse  Ausbuchtung  der  Wirbelsäule 
überspannend,  nach  unten,  um  dort  mit  schwartigem  Gewebe  sich  an  den 

5.  Bmstwirbelkörper  anzuheften.  Vor  diesem,  intra  vitam  ebenfalls  prall 
gespannten  Teil  des  Abscesses  haben  wir  uns  den  Verlauf  der  Trachea 
und  des  Oesophagus  vorzustellen,  üeber  die  Schnittlinie  des  Mittelteils 
des  Abscesses  hinaus  wölbt  sich  in  weit  ausladendem  Bogen  die  Oberfläche 
des  mächtigen,   rechten  Abscesses,  sein  unterer  Pol  reicht  noch  bis  zum 

6.  Bmstwirbelkörper  herunter.  Das  Innere  des  durchschnittenen  Hohlraumes 
zeigt  ebenfalls  vereinzelte,  quer  verlaufende  bindegewebige  Septen  und 
Leisten. 

Vergleicht  man  die  Verhältnisse  des  anatomischen  Präparates 
mit  dem  ein  halbes  Jahr  vorher  aufgenommenen  Röntgenbilde,  aus 
dem  sich  auf  eine  cariöse  Zerstörung  des  5.  Hals-  und  1.  Brust- 
wirbels schliessen  liess,  so  gelangen  wir  zu  der  Annahme,  es  hätten 
von  Anfang  an  diese  beiden  cariösen  Herde  für  sich  bestanden. 
Vom  5.  Halswirbel  breitete  sich  die  Zerstörung  nach  oben  auf  den 
4.  und  3.  Halswirbel  aus;  diesem  Gebiete  entspricht  der  obere, 
separierte  retropharyngeale  Abscess.  Der  grosse  prävertebrale 
Mediastinalabscess  nahm  seinen  Ausgang  von  dem  cariösen  Herde 
im  1.  Brustwirbel.  Während  er  sich,  dem  wachsenden  Innendruck 
folgend,  nach  oben  und  besonders  nach  unten,  sowie  zu  beiden 
Seiten  im  Mediastinalraum  ausdehnte,  schritt  die  cariöse  Zerstörung 
an  den  Brustwirbelkörpern  nach  unten  fort,  noch  3  weitere  Wirbel 
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ergreifend  und  teilweise  völlig  destruierend.  Der  epidurale,  das 
Rückenmark  röhrenförmig  umgreifende  und  komprimierende  Abscess 
dOrfte  seine  Entstehung  einer  Perforation  des  hintern  L'ängsbands 
in  der  Höhe  des  1.  Brustwirbels  verdanken,  jedenfalls  kommuniciert 
er  breit  mit  der  durch  die  Zerstörung  des  1.  bis  8.  Brustwirbel- 
körpers gebildeten  Höhle. 

Um  schliesslich  noch  kurz  auf  die  mechanischen  Folgeerschei- 
nungen, sowie  die  röntgenographischen  Verhältnisse  dieses  Mediastinal- 
abscesses  einzugehen,  so  ist  in  erster  Linie  auf  die  enorme  Orösse 
des  beschriebenen  Abscesses  hinzuweisen.  Sie  war  bereits  aus  der 
Ausdehnung  des  Schattens  im  Röntgenbilde  mit  Sicherheit  erschlossen 
und  durch  das  Ergebnis  der  ersten  Punktion  (500  ccm)  bestätigt 
worden;  damit  deckt  sich  auch  vollkommen  der  am  Präparat  erhobene 
Befund.  Wenn  man,  der  oben  gegebenen  Beschreibung  folgend, 
bei  der  Epikrise  an  einer  gesonderten  Betrachtung  der  3  verschiedenen 
Komponenten  des  Abscesses  festhält,  so  zeigt  es  sich  bald,  dass 
ihre  klinische  kritische  Bewertung  eine  durchaus  verschiedene  sein 
muss.  Am  wenigsten  Erscheinungen  hat  die  linksseitige,  kleinere 
Ausbuchtung  des  Abscesses  gemacht;  es  ist  nicht  einmal  sicher,  ob 
dessen  Inhalt  bei  den  wiederholten  Punktionen  jemals  entleert  wurde, 
zumal  sich  auf  dieser  Seite  im  Röntgenbilde  niemals  ein  Jodoform- 
schatten nachweisen  liess. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  mächtige,  rechte  Abscessböhle. 
Sie  hat  eine  so  erhebliche  Ausdehnung  gegen  die  Pleurahöhle  hin 
angenommen,  dass  der  Oberlappen  der  r.  Lunge  zu  einem  flachen, 
schalenartigen  Gebilde  zusammengedrückt  und  von  der  Respiration 
völlig  ausgeschaltet  wurde.  Bei  der  geringen  Stärke  der  Abscess- 
wand  und  dem  hohen  Innendrucke  hätte  gerade  hier  eine  Perforation 
in  die  Pleurahöhle  besonders  leicht  erfolgen  können;  merkwürdiger 
Weise  hat  sich  der  Abscessinhalt  aber,  wie  die  Verwachsung  mit 
dem  Stemum  an  der  Hinterfläche  des  Stemoclaviculargelenks  beweist, 
seinen  Ausgang  eher  nach  der  vorderen  Brustwand  gesucht. 

Das  wichtigste  klinische  Symptom,  die  Kompression  der  Trachea, 
kommt  aber  demjenigen  Teile  des  Abscesses  zu,  der,  in  der  Mittel- 
linie vor  der  Wirbelsäule  und  unmittelbar  hinter  den  visceralen 
Organen  gelegen,  die  Kommunikation  zwischen  den  seitlichen  Aus- 
buchtungen der  Abscessböhle  bildete.  Wenn  auch  sein  Tiefen- 
durchmesser wesentlich  hinter  demjenigen  der  andern  Teile  zurückblieb, 
so  musste  seine  zunehmende  Füllung  und  Vergrösserung  um  so 
prägnantere  Ei-scheinungen  machen,  als   die  Trachea  seinem  Druck 


76  £•  Finckh, 

in  der  obem  Thoraxapertur  nur  wenig  auszuweichen  vermochte  und 
schliesslich  als  lebenswichtiges  Organ  die  schwerste  Schädigung  erlitt. 

Ganz  besonders  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch  einmal  auf  die 
verhängnisvolle,  mit  solcher  Klarheit  wohl  noch  nie  beobachtete  Bolle 
hinweisen,  welche  die  üeberkreuzung  der  Art.  anonyma  in  einem 
solchen  Falle  spielt,  wie  ein  Blick  auf  das  Präparat  ohne  weiteres 
beweist.  Man  hat  geradezu  den  Eindruck,  als  ob  die  Trachea  um 
den  Gefässstrang  herum  gehebelt  und  an  dieser  Stelle  einer  maximalen 
Pressung  ausgesetzt  gewesen  sei.  Es  ist  von  Interesse,  darauf 
hinzuweisen,  dass  auch  bei  der  Thymushypertrophie,  also  bei  Druck 
aus  entgegengesetzter  Richtung ,  diese  üeberkreuzungsstelle  der 
Anonyma  es  ist,  welche  die  Stelle  stärkster  Kompression  der  Trachea 
bezeichnet,  wie  Hotz  (3)  neuestens  wieder  hervorgehoben  hat.  Es 
ist  leicht  verständlich,  dass  bei  Kindern  mit  persistierender  oder 
vergrösserter  Thymus,  wie  in  dem  Hotz-Nager'schen  Falle,  die 
Stenoseerscheinungen  noch  rascher  als  beim  Erwachsenen  einen  erheb- 
lichen Grad  erreichen  werden,  weil  eben  die  Thymus  schon  früher 
einer  Verlagerung  der  Trachea  ein  Ziel  setzt  und  ihr  damit  die 
Möglichkeit  des  Ausweichens  noch  mehr  einschränkt.  Allein  in 
unserem  Falle  hat  nicht  erst  der  Sektionstisch,  sondern  bereits  der 
palliative  Erfolg  der  klinischen  Behandlung  den  Fingerzeig  über 
die  Wichtigkeit  gerade  dieses  Teiles  der  Abscesshöhle  gegeben;  das 
prompte  Verschwinden  der  Kompressionserscheinungen  nach  der 
Punktion  bewies,  welche  Wichtigkeit  diesem  Teil  der  Abscesshöhle 
beizumessen  war;  je  stärker  sich  ihre  Wand  bei  Steigerung  des 
hydrostatischen  Druckes  im  Innern  anspannte,  um  so  mehr  traten 
Kompressionserscheinungen  der  Trachea  zu  widerholten  Malen  auf. 
Dass  in  andern  Fällen  daneben  noch  die  Starrheit  der  Abscesswand, 
die  Nachgiebigkeit  der  Trachealknorpel  besonders  bei  jugendlichen 
Individuen,   von  Bedeutung  sein  mögen,  sei  nur  nebenbei  erwähnt. 

Ist  es  erst  einmal  zu  einer  Kompression  der  Trachea  gekommen, 
so  erscheint  die  Annahme  naheliegend,  es  müssten  in  einem  solchen 
Falle  gleichzeitig,  ja  vielleicht  schon  früher,  Schlingbeschwerden  in 
Erscheinung  treten.  Derartige  Beobachtungen  sind  zwar  in  einigen 
der  beschriebenen  Fälle  gemacht  worden,  aber  in  unserem  konnten 
sie  niemals  festgestellt  werden.  Ob  die  Ijrsache  dieses  letzteren 
Verhaltens  in  einer  gewissen  Toleranz  der  Speiseröhre  gegen  Kom- 
pression zu  suchen  ist  oder  die  unverminderte  Leistungsfähigkeit 
ihrer  Muskulatur  die  Erklärung  abgiebt,  mag  dahin  gestellt  bleiben, 
soviel  ist  jedenfalls  sicher,  dass  eine  Dysphagie  nicht  zu  den  Initial- 
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Symptome  der  vorliegenden  Erkrankung  gerechnet  zu  werden  braucht, 
und  dass  sie  auch  bei  starker  Kompression  der  Trachea  und  der 
Speiseröhre  einmal  fehlen  kann.  Sind  Schlingbeschwerden  vorhanden, 
so  werden  sie  immerhin  einen  Fingerzeig  in  diagnostischer  Hinsicht 
bei  unklaren  Fällen  geben  können. 

Was  schliesslich  die  röntgenologische  Seite  der  Diagnostik 
spondylitischer  Mediastinalabscesse  anbelangt,  so  sind  wir  in  den 
Stand  gesetzt,  solche  nachzuweisen,  lange  ehe  sie  sich  durch  Yer- 
drängungserscheinungen  dokumentieren.  In  günstigen  Fällen  wird 
man  bei  Durchleuchtungen  im  schrägen  Durchmesser  vielleicht  schon 
eine  Abhebung  des  vorderen  Längsbandes  der  Wirbelsäule  wahr- 
nehmen können.  Je  weiter  der  Abscess  zu  beiden  Seiten  der  Wirbel- 
säule sich  ausdehnt,  desto  besser  wird  sich  sein  Schatten  von  den 
hellen  Lungenfeldem  abheben,  je  länger  er  besteht,  je  dicker  und 
schwieliger  seine  Wand  wird,  um  so  mehr  wird  ein  intensiver 
Schatten  zu  beobachten  sein.  (Vgl.  auch  Kauenbusch  (8).)  Freilich 
lässt  sich,  mit  dem  Nachweis  eines  solchen  Schattens  im  hintern 
Mediastinum,  nicht  ohne  weiteres  entscheiden,  ob  man  es  in  der 
That  mit  einem  flüssigkeitserfüllten  Hohlraum  oder  etwa  mit  einem 
Drüsentumor  zu  thun  hat.  Die  Begrenzung  der  Eontouren,  der 
gleichzeitige  Nachweis  cariöser  Herde  in  der  Wirbelsäule  ist  zur  wei- 
teren Diagnose  zu  verwerten,  möglicherweise  muss  die  Entscheidung 
auch  von  einer  exploratorischen  Punktion  abhängig  gemacht  werden. 

Der  vorliegende  Fall  sollte  zeigen,  ein  wie  wertvolles, 
wenn  auch  bisher  nur  selten  angewendetes  Hilfsmittel 
die  Röntgenuntersuchung  bei  der  Diagnose  tuberkulöser 
Mediastinalabscesse  und  unklarer  Kompressionserschei- 
nungen der  Trachea  darstellt. 
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CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  TÜBINGEN. 
DIREKTOR:  STAATSRAT  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Zur  Nachbehandlnng  der  suprapubischen  Gystotomie. 

Von 

Dr.  E.  Finckh; 

Asiistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Hamilton  Irving^)  hat  unter  diesem  Titel  einen  neuen 
Apparat  empfohlen,  der  nach  seiner  Angabe  eine  Reihe  wesentlicher 
Vorzüge  für  die  Nachbehandlung  des  hohen  Blasenschnittes  in  sich 
vereinigen  sollte.  Die  Anwendung  dieses  Apparates  in  mehreren 
geeigneten  Fällen  der  v.  Bruns'schen  Klinik  ergab  denn  auch  in  der 
That  so  günstige  Resultate,  dass  wir  auf  Grund  eigener  Erfahrung 
der  Empfehlung  des  Autors  nur  rückhaltlos  beitreten  können. 

Der  Apparat  (s.  Abbildnng)  besteht  ans  einer  3  cm  hohen  Gelluloid- 
kapsel  von  elliptischer  Form  (10 :  6^/2  cm)  mit  aufgebogenem  antern 
Rande  nnd  abnehmbarem,  in  der  Mitte  durchbohrtem  Deckel.  Die  Kapsel 
hat  an  ihrer  untern  Ausbuchtung  zwei  Abflussöffnungen,  an  welche  Gummi- 
schläuche angesetzt  werden.  Die  Befestigung  des  Apparates  erfolgt  durch 
ein  Gummiband,  das  mit  gabelförmigen  Strippen  in  Haken  der  Celluloid- 
kapsel  eingeknöpft  wird,  die  beiderseits  paarweise  an  dem  obem  Rand 
derselben  angebracht  sind.  Um  eine  Verschiebung  des  Apparates  nach 
oben  zu  verhindern,  sind  Schenkelbänder  vorgesehen,  die  in  eine  Celluloid- 
öse  an  der  Seitenwand  der  Kapsel,  sowie  in  eine  Schlaufe  an  dem  Gummi- 

1)  Lancet.  21.  Dez.  1907. 
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bände  eingekntipft  werden.  Eine  Schnallenvorrichtnng  an  diesem  ermög- 
licht es,  das  GnmmibaDd  jedem  Eörpemmfang  anzupassen.  Diese  Mani> 
polation  lässt  sich  bereits  vor  der  Operation  ausführen;  man  hat  dann 
unmittelbar  nach  der  Operation  nor  die  Kapsel  über  die  Banchdecken- 
wonde  aufzusetzen,  die  Strippen  in  die  Eapselhaken  einzuknöpfen  und  die 
Schenkelbänder  umzulegen,  was  in  allerkürzester  Zeit  geschehen  kann. 
Wird  die  Blase  durch  einen  Gummischlauch  drainiert,  so  lässt  sich  dessen 
oberes  Ende  durch  das  Loch  im  Eapseldeckel  bequem  herausleiten. 

Die   beschriebene    Art   der  Befestigung   garantiert   durch  den 
leichten,  elastischen,  von  oben  her  wirkenden  Druck  einen  exakten, 


testen,  dem  Patienten  dabei  nicht  im  geringsten  lästigen  Sitz:  der 
Urin  läuft  durch  die  Abflussröhren  in  ein  zwischen  den  Beinen 
liegendes  ürinal.  Ist  ein  Drainagerohr  durchgezogen,  so  kann  nach 
Bedarf,  ohne  den  Deckel  abzunehmen,  durchgespült  werden ;  nimmt 
man  den  Deckel  ab,  so  ist  eine  Revision  oder  Behandlung  der  Wunde 
mit  Leichtigkeit  möglich.  Der  Hauptvorzug  des  Apparates  aber  ist 
der  Schutz  gegen  jegliche  Urinbenetzung  des  Körpers 
und  des  Bettes  sowie  der  Wegfall  jeglichen  aufsaugen- 
den Verbandes:  der  Urin  läuft,  sowie  er  durch  die  Wunde  her- 
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austritt,  sofort  durch  die  Abflussröhren  ab;  Erhöhen  des  Oberkör- 
pers des  Patienten  ist  dabei,  auch  aus  andern  Gründen,  zu  em- 
pfehlen. Die  Wunde  ist  immer  trocken,  die  umgebende  Haut  wird 
nicht  durch  Urin  und  durchfeuchtete  Verbandstoffe  geschädigt, 
Stagnation  mit  allen  ihren  üblen  Folgen  sicher  vermieden.  Bei  der 
vollkommenen  Ableitung  des  Urins  heilen  auch  grosse  Gystotomie- 
wunden  sehr  rasch,  um  so  mehr,  als  die  Wundflächen  durch  den 
Druck  des  Apparates  einander  genähert  gehalten  v^erden:  bei  zweien 
unserer  Fälle  —  Prostatektomien  —  waren  die  Wunden  trotz  kom- 
plicierender  schwerer  Cystitis  in  3,  bezw.  4  Wochen  völlig  vernarbt. 
Irgend  welche  Schädigungen  der  Haut  sind  uns  nicht  vorgekommen ; 
der  untere  Rand  der  Kapsel  sitzt  infolge  seiner  zweckmässigen  Auf- 
biegung absolut  dicht  und  fest,  ohne  im  mindesten  einzuschneiden 
oder  —  bei  richtigem  Sitz  —  Oedeme  hervorzurufen.  Der  Druck 
des  Gummibandes  ist  ausserdem  so  gering,  dass  weder  Störungen 
der  Darmbewegung  noch  der  abdominalen  Atmung  zu  befürchten 
sind. 

Im  Gebrauche  wird  der  Apparat  alle  3  Tage  abgenommen  und 
mit  3%  Garbolsäure  gereinigt;  er  ist  so  solide  konstruiert,  dass  er 
eine  oftmalige  Verwendung  gestattet  und  sich  infolge  der 
enormen  Ersparnis  an  Verbandmaterial  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  reichlich  bezahlt  macht. 

Dem  einzigen  Uebelstande,  der  sich  nach  Irving  vielleicht 
einmal  bei  sehr  abgemagerten  Patienten  mit  vorspringendem  Scham- 
bein geltend  machen  könnte,  wodurch  ein  exaktes  Adaptieren  der 
Kapsel  vereitelt  würde,  ist  durch  entsprechendes  Modellieren  der 
Kapselunterfläche  in  heissem  Wasser  leicht  zu  begegnen. 

DieseBandage  ist  für  alle  Operationen,  bei  denen 
die  Blase  nicht  durchNaht  geschlossen  werden  kann, 
oder  eine  primäre  Vereinigung  der  genähten  Blasen- 
wunde ausbleibt,  ausserordentlich  zweckmässig. 

(Lieferant:  J.  H.  Montague,  Surgical  Instrument  Maker,  69  New 
Bond  Street,  London.     Preis:  25  M.) 
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VI. 

AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  TÜBINGEN. 
DIREKTOR:   STAATSRAT  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


üeber  echte  Schenkelhalsfrakturen  im  kindlichen  nnd 
jugendlichen  Alter. 

Von 

Otto  Haldeuwang. 

(Hit  S  Abbildangen.) 

Das  Studium  der  Schenkelhalsverbiegungen  hat  auch  für  die 
Schenkelhalsfrakturen  im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter  neues 
Interesse  erweckt.  Während  man  dieselben  früher  fast  ganz  leugnete, 
sind  sie  jetzt  mit  Hilfe  der  Röntgenuntersuchungen  nicht  gar  selten 
beobachtet  worden.  Es  ist  sogar  die  Form  der  Goxa  vara  traumatica 
[Sprengel  (1)]  aufgestellt  worden,  da  sowohl  die  Epiphysenlö- 
sungen  des  Femurkopfs  als  die  eigentlichen  Schenkelhalsfrakturen 
in  ihren  mittelbaren  Folgen  diesem  Symptomenbild  entsprechen. 

Während  die  in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fälle  von 
Kpiphysenlösungen  am  oberen  Femurende  schon  einige  Hundert 
betragen,  finden  sich  Fälle  echter  Schenkelhalsbrüche  im 
kindlichen  und  jugendlichen  Alter  nur  sehr  vereinzelt. 
So  sind  unter  87  von  Hoffa  (2)  im  Jahre  1903  gesammelten 
Fällen  84  Epiphysenlösungen  und  nur  4  Frakturen  im  Schenkelhals 
selbst.  Hoffa  bemerkt  in  dieser  Arbeit,  dass  Schenkelhalsbrüche 
im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter  nach  den  Angaben  der  ver- 
schiedensten Frakturstatistiken  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören, 
thatsächlich   jedoch  häufiger  zu  sein  scheinen  als  es  die  bisherigen 
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Statistiken  vermuten  lassen.  Pathologisch-anatomisch  allerdings 
zeige  sich,  dass  im  kindlichen  Alter  die  Kontinuitätstrennungen  des 
Schenkelhalses  zum  grössten  Teil  die  Epiphysenlinie  als  trauma- 
tische Lösungen  betreffen ,  relativ  sehr  selten  erfolge  der  Bruch 
im  Schenkelhals  selbst.  Dieselbe  Ansicht  wiederholt  Hoffa  auch 
in  der  neuesten  Auflage  des  Handbuchs  der  praktischen  Chirurgie 
(1907).  Hesse  (4)  hat  neuerdings  eine  Statistik  über  die  aus- 
schliesslich durch  Röntgenbild  oder  Operation  gesicherten  Fälle  auf- 
gestellt, wobei  es  sich  unter  46  Fällen  36  mal  um  Epiphysenlö- 
sungen  handelte. 

Royal  Whitman  (3),  der  in  mehreren  Arbeiten  sich  mit 
dem  Thema  der  Schenkelhalsbrüche  im  kindlichen  und  jugendlichen 
Alter  beschäftigt  hat,  vertritt  einen  von  der  Ansicht  der  deutschen 
Autoren  völlig  abweichenden  Standpunkt.  Whitman  ist  nämlich 
der  Ansicht,  dass  Epiphysenlösung  des  Schenkelkopfes  im  kindlichen 
und  jugendlichen  Alter  das  Seltenere  und  Schenkelhalsfraktur  das 
Häufigere  sei,  und  behauptet  die  Differentialdiagnose  selbst  in  ver- 
alteten Fällen  auch  ohne  Röntgenbild  stellen  zu  können.  Die  freie 
Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  nach  eingetretener  Heilung  bei  gleich- 
zeitig bestehender  Verkürzung  um  einige  Gentim eter  spreche  dafür, 
dass  der  Sitz  der  Fraktur  jenseits  der  Epiphysenlinie  liege,  dass  es 
sich  also  um  Brüche  des  eigentlichen  Schenkelhalses  handle.  Whit- 
man ist  der  Ansicht,  dass  Epiphysenlösungen  nur  durch  besonders 
schwere  Gewalteinwirkung  entstehen;  denn  die  Epiphysenlinie  des 
Schenkelkopfes  sei  vor  Verletzungen  sehr  geschützt,  da  sie  in  der 
Pfanne  des  Hüftgelenks  ruhe  und  so  an  sich  schon  einem  Trauma 
schwer  zugänglich  sei;  femer  überwinde  die  grössere  Elastizität  des 
Knorpels  der  Epiphysenlinie  eine  Gewalteinwirkung  leichter  als  der 
Knochen  des  Schenkelhalses,  insbesondere  das  junge  Knochengewebe 
in  der  Nähe  der  Epiphysenlinie. 

Allein  diese  Ansicht  bezüglich  der  Schwere  des  zum  Zustande- 
kommen einer  Epiphysenlösung  notwendigen  Traumas  ist  leicht  zu 
widerlegen:  man  braucht  nur  auf  die  von  Sprengel  (1)  im  Jahre 
1898  auf  dem  Chirurgenkongress  demonstrierten  Resektionspräparate 
hinzuweisen,  die  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Epiphyseo- 
lyse  selbst  durch  ganz  geringfügige  Traumen  mit  unwiderleglicher 
Sicherheit  darthun. 

Neuerdings  haben  sich,  Dank  der  Vervollkommnung  der  Röntgen- 
untersuchung, die  Beobachtungen  und  Veröffentlichungen  von  Brüchen 
im  Bereich    des   eigentlichen  Schenkelhalses   jugendlicher   Personen 
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in  ganz  erheblicher  Weise  vermehrt,  doch  sind  die  Fälle  immer  noch 
80  selten,  dass  sie  der  Einzelpublikation  gewürdigt  werden,  während 
dies  bei  den  traumatischen  Epiphysenlösun^^ren  nicht  mehr  der  Fall  ist. 

Wir  werden  uns  im  Folgenden  nur  mit  den  echten  Schenkel- 
halsbrüchen im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter  beschäftigen 
und  versuchen,  die  in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fälle, 
jedoch  nur  soweit  sie  durch  Röntgenbild  oder  Operation 
sicher  festgestellt  sind,   zu  sammeln  und  kritisch   zu   sichten. 

Zwar  sind  auch  schon  in  der  Vor-Köntgenzeit  Fälle  von 
Schenkelhalsbrüchen  Jugendlicher  beschrieben  worden;  so  referieren 
z.  B.  die  Schmidt'schen  Jahrbücher  vom  Jahr  1848  einen  derar- 
tigen Fall,  bei  welchem  die  Sektion  des  Leichnams  eines  23jährigen 
Mädchens  im  anatomischen  Theater  der  Universität  Edinburgh  Ver- 
änderungen des  einen  Schenkelhalses  herrührend  von  einer  alten 
Fraktur  innerhalb  des  Kapselbandes  feststellte;  gleichzeitig  wird 
dort  gesagt,  dass  bisher  nur  3  derartige  Fälle  in  England  bekannt 
seien,  von  denen  der  jüngste  mit  18  Jahren  zur  Beobachtung  kam. 
Doch  sind  diese  und  andere  Fälle  zu  unzuverlässig  und  zu  wenig 
überzeugend,  als  dass  sie  an  dieser  Stelle  Berücksichtigung  finden 
könnten.  An  Lebenden  sind  aber  die  Symptome  einer  Epiphysen- 
lösung  und  einer  älteren  Schenkelhalsfraktur  nicht  zu  unterscheiden; 
ja  es  ist  selbst  die  Differentialdiagnose  der  traumatischen  und  der 
gewöhnlichen  statischen  Coxa  vara  nicht  möglich. 

Durch  die  Güte  meines  hochverehrten  Lehrers,  Herrn  Staatsrat 
Prof.  Dr.  V.  Bruns,  bin  ich  in  der  Lage,  zunächst  2  Fälle  von 
echter  Schenkelhalsfraktur  bei  einem  7-  und  11jährigen  Mädchen 
mitzuteilen,  welche  vor  kurzer  Zeit  in  der  hiesigen  Klinik  zur  Be- 
obachtung gekommen  sind. 

1.  M.  V.,  7  J.  altes  Mädchen  wurde  am  28.  XL  07  in  die  Klinik  auf- 
genommen. Die  Eltern  und  5  Geschwister  der  Pat.  sind  gesund,  sie 
selbst  war  sonst  bisher  nie  krank.  Vor  10  Wochen  fiel  das  Kind  von 
einem  beladenen  Heuwagen  herab  auf  die  rechte  Seite.  Pat.  lag  darauf 
längere  Zeit  zu  Bett;  seitdem  sie  wieder  ausser  Bett  ist,  hinkt  sie,  wes- 
halb sie  zur  Untersuchung  in  die  hiesige  Klinik  kam. 

Befund:  Gesundes,  kräftiges  Kind  ohne  Anzeichen  überstandener 
Rhachitis.  Das  Kind  hinkt  beim  Gehen  infolge  einer  Verkürzung  des 
rechten  Beines  um  2,5  cm.  Der  Trochanter  major  überragt  die  Roser- 
N^laton'sche  Linie  um  2,5  cm.  Das  Bein  wird  etwas  auswärts  rotiert 
gehalten.  Flexion  und  Extension  ist  nicht  behindert.  Die  Rotation  nach 
innen  ist  etwas  vermindert,  Abduktion  unmöglich. 

Auf  dem  Röntgenbild  (Fig.  1)  sieht  man  deutlich,  dass  der  Schenkelhals 
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an  seinem  Trochanteransatz  abgebrochen  ist.  Die  Fragmente  haben  sich 
gegeneinander  um  einen  Winkel  von  annähernd  90^  so  verschoben,  dass 
im  Röntgenbild  die  Brachfläche  des  Schenkelhalses  am  Trochanter  major, 
die  Bruch  fläche  des  Trochanterteils  des  Feraur  am  unteren  Rand  des  ab- 
gebrochenen Schenkelhalses  anzustehen  scheint.  Oberschenkelschaft  und 
Schenkelhals  stehen  zu  einander  in  einem  spitzen  Winkel  von  etwa  45®. 
Der  Schenkelkopf  befindet  sich  zwar  in  der  Pfanne,  doch  überragt  er 
dieselbe  in  seinem  unteren  Drittel. 

Fig.  1. 


Deform  geheilte  Fraktur  des  SchenkelhaUes  an  seiner  Basis 
bei  einem  Tjährigen  Kinde. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  konsolidierte  Fraktur  des  Schenkel- 
halses an  seinem  TrocLanteransatz,  die  jetzt  das  Symptomenbild  der  Coxa 
vara  darstellt. 

12.  XII.  07:  Das  Kind  wird  mit  hoher  Sohle,  mit  der  es  ohne  zu 
hinken  geht,  entlassen. 

2.  Luise  S.,  14  J.  alt,  früher  stets  gesund,  fiel  am  4.  XU.  07  samt 
der  Leiter,  auf  der  sie  2  m  hoch  stand,  um  und  traf  mit  der  1.  Körper- 
seite auf  Steinboden  auf.  Sie  konnte  nicht  wieder  aufstehen,  sondern 
musste  ins  Bett  getragen  werden.  Sofort  heftige  Schmerzen  in  der  1. 
Hüfte,  besonders  bei  jedem  Versuche  das  Bein  zu  bewegen,  Schwellung  der 
Hüftj^et^end  und  auffällige  Auswärtsdrehung  des  Beines.    Nach  4  Wochen 
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konnte  das  Mädchen  wieder  aufstehen  und  mit  zwei  Stöcken  mühsam  gehen. 

Befund  1.  IV.  08 :  Gesundes,  kräftiges  Mädchen.  Geht  mit  dem  1.  Bein 
sehr  stark  hinkend.  L.  Bein  etwas  atrophisch,  3  cm  verkürzt,  stark  aus- 
wärts rotiert.  Flexion  und  namentlich  Abduktion  in  der  1.  Hüfte  beschränkt. 
Röntgenbild  (Fig.  2) :  Deform  geheilte  Fraktur  an  der  Basis  des  Schenkel- 
halses.    Kopf  rechtwinklig  zum  Femur,   der  Trochanterpartie   genähert. 

Das  Mädchen  wird  mit  erhöhter  Sohle,  mit  der  es  ohne  zu  hinken  geht, 
entlassen. 

Fig.  2. 


Deform  gebeilte  Fraktur  des  Schenkelhalses  an  seiner  Basis 
bei  einem  14jährigen  Mädchen. 

Im  Folgenden  führe  ich  nun  in  kurzer  Fassung  die  einschlä- 
gigen Fälle  aus  der  Litteratur  an,  soweit  mir  dieselbe  zugänglich  war. 

1.  F.  Mayer  (Helferich). 

4j.  Mädchen  ist  vor  ca.  3  Wochen  zum  Fenster  hinausgestürzt. 
2  Wochen  später  Aufnahme  in  die  Klinik  wegen  Veränderungen  im 
rechten  Hüftgelenk.  Befund :  Blasses,  zartes  Kind,  klagt  über  Schmerzen 
im  rechten  Knie.  £s  besteht  eine  leichte  Schwellung  in  der  rechten 
Hüftgelenksgegend.  Im  Röntgenbild :  Schrägbruch  des  Collum  femoris  im 
mittleren  Drittel.  Extensionsverbände,  Massage,  Uebungen;  Thomas- 
schiene.    Konsolidation  in  guter  Stellung  ohne  Coxa  vara-Bildung. 
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2.  Pels-Leusden  (7). 

16 j.,  kräftig  gebautes  Mädchen,  das  vor  4  Wochen  auf  die  linke 
Hüfte  gefallen  war,  aber,  wenn  auch  mit  ziemlich  starken  Schmerzen, 
gehen  konnte.  Vor  2  Tagen  liel  sie  mehrere  Treppenstufen  herab,  blieb 
liegen  und  hatte  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  1.  Hüfte.  Sie  bot  bei 
der  Aufnahme  die  typischen  Erscheinungen  einer  Schenkelhalsfraktur 
dar.  Röntgenbild :  Schenkellials  ziemlich  horizontal  gerichtet,  senkrechte 
Bruchspalte  fast  genau  in  der  Mitte  zwischen  überknorpeltem  Kopf  und 
Linea  intertrochanterica.  Streck  verband.  Heilung  nach  6  Wochen  ohne 
wesentliche  Verkürzung. 

3.  Pels-Leusden  (7). 

20  j.,  kräftig  gebauter  junger  Mann  war  vor  2  Jahren  2  Stockwerke 
hoch  auf  die  Füsse  und  dann  auf  die  linke  Seite  herabgestürzt.  Nach 
3  Stunden  konnte  er  wieder  stehen  und  sogar  seiner  Arbeit  nachgehen, 
was  er  auch  bis  jetzt,  so  gut  es  eben  ging,  tat.  Röntgenbild :  Schenkel- 
hals am  unteren  Umfang  verkürzt,  horizontal  gestellt,  oben  unmittelbar 
in  den  grossen  Trochanter  übergehend.  Der  Kopf  ist  walzenförmig  defor- 
miert Zweifellos  hat  eine  Infraktion  des  Schenkelhalses  in  der  Gegend 
der  Linea  intertrochanterica  stattgefunden. 

4.  Hoffa  (2). 

10  J.  altes,  früher  ganz  gesundes  Mädchen  liel  vor  1  Jahr  beim 
Schlittschuhlaufen  auf  die  linke  Hüfte,  empfand  sofort  ziemliche  Schmer- 
zen, ging  nach  Hause  und  lag  dann  8  Tage  zu  Bett.  Nachher  be- 
merkten dann  die  Eltern  beim  Gehen  ein  leichtes  Hinken  mit  dem  linken 
Bein,  das  mit  der  Zeit  stärker  wurde.  Röntgenbild:  Deutliche  Infrak- 
tion des  Schenkelhalses  etwa  an  der  Grenze  des  äusseren  und  mittleren 
Drittels.  Mittelst  Massage  und  Gymnastik  erzielte  man  einen  vollen  Er- 
folg, so  dass  Fat.  3  Jahre  nach  der  Entlassung  aus  der  Behandlung 
völlig  geheilt  ist.  Die  geringe  noch  bestehende  Verkürzung  des  Beins 
wird  durch  Beckensenkung  ausgeglichen. 

6.  Bertelsmann  (8). 

15  j.  Junge,  der  5  Monate  vorher  einen  starken  Stoss  mit  einem 
Balken  auf  die  rechte  Schulter  erlitten  hatte.  Sofort  Schmerzen  in 
der  rechten  Hüfte,  arbeitete  aber  noch  8  Tage  weiter.  Bei  Aufnahme 
in  die  Klinik  fanden  sich  Coxa  vara-Symptome  mit  völliger  Fixation  in 
der  Hüfte.     Röntgenbild:    Fraktur  in  der  Mitte  des  Schenkelhalses. 

6.  Bertelsmann  (8). 

18  j.  Mädchen,   das   mit  16  Jahren  auf  die  Hüfte  gefallen  war  und 

daraufhin   8  Tage  zu  Bett  lag.    Jetzt  nach   2  Jahren  Symptome  einer 

Coxa  vara.     Röntgenbild :    Fraktur  in  der  Mitte  des  Schenkelhalses. 

7.  Lammers  (9). 

4V2J.  Knabe,  der  seit  1  Jahr  hinkt.  Vorausgegangenes  Trauma 
nicht  bekannt.   Röntgenbild :  Schenkelhals  verkürzt,  Schenkelschaft  etwas 
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in  die  Höhe  geschoben.    Ans  der  nnteren  Hälfte  des  Schenkelhalses  ist 
ein  dreieckiges  Stück  herausgebrochen. 

8.  Hesse  (4). 

16j.  schwächlicher  Bursche  ohne  Anzeichen  überstandener  Rhachi- 
tis.  Mit  15  Jahren  fiel  Fat.  3  m  hoch  herab  auf  die  r.  Seite.  Heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Hilftgegend,  die  sich  rasch  besserten.  Nach 
wenigen  Wochen  besonders  beim  Gehen  Schmerzen;  seit  V^  Jahre  Hinken, 
seit  V«  Jahre  gelegentlich  Knacken  im  r.  Hüftgelenk.  Röntgenbild: 
An  der  unteren  Partie  des  r.  Schenkelhalses  nahe  dem  Kopf  eine  deut- 
liche Aufhellung  ohne  scharfe  Grenze  gegen  die  Umgebung.  Schenkel- 
kopf rechts  kleiner  als  links,  zuckerhutförmig.  Diagnose:  Rechtsseitige 
inkomplete  Schenkelhalsfraktur  nahe  dem  Schenkelkopf.  Arthritis  defor- 
maus  coxae. 

9.  Hesse  (4). 

8  j.  Knabe,  der  früher  Masern  und  Lungenentzündung  durchgemacht 
hat;  geringer  rhachitischer  Rosenkranz.  Mit  7  Jahren  fiel  Fat.  2—3  m 
tief  hinab  in  einen  Flnss,  ohne  dabei  auf  Grund  zukommen;  er  wurde 
herausgezogen  und  konnte  ohne  alle  Beschwerden  nach  Hause  gehen; 
aach  nachher  keinerlei  Beschwerden.  Sonst  ist  von  einem  Trauma 
nichts  bekannt.  Nach  V«  ^^^  wurde  ein  Nachschleppen  des  rechten 
Beins  bemerkt,  nach  einem  weiteren  Vierteljahr  Hinken,  Müdigkeit  und 
Schmerzen.  Röntgenbild:  Nahe  an  der  Hals- Schaftgrenze  besonders  im 
unteren  Teil  ein  ziemlich  breiter  Spalt.  Diagnose:  Schenkelhalsbasis- 
fraktur mit  hinterer  Einkeilnng. 

10.  Hesse  (4). 

15  j.  zartes  Mädchen  ohne  Anzeichen  früherer  Rhachitis.  Im  Alter 
von  2  Jahren  traf  sie  der  Hufschlag  eines  Fferdes:  seither  Hinken; 
gar  keine  subjektiven  Beschwerden.  Röntgenbild:  Kopf  rechts  an 
normaler  Stelle;  Epiphysenlinie  deutlich,  lateral  von  der  Epiphysen- 
linie  ein  kleiner  stärkerer  Schatten.  Troch  anter  am  Kopf  weit  in  die 
Höhe  gerutscht.  Diagnose:  Alte  Schenkel halsfraktar  lateral  von  der 
Epiphysenlinie. 

11.  Hesse  (4). 

17 j.,  etwas  schwächlicher  Bursche,  fiel  mit  einer  Leiter,  die  er 
trug,  und  traf  mit  der  1.  Hüfte  auf  die  Leiterstangen.  Geringe  Schmer- 
zen in  der  1.  Hüfte;  er  stand  sofort  wieder  auf,  stürzte  aber  bei  dem 
Versuch  mit  dem  1.  Bein  aufzutreten,  sofort  wieder  hin  und  nochmals 
auf  die  linke  Hüfte.  Nunmehr  hatte  er  sehr  heftige  Schmerzen  und 
konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  —  Röntgenbild:  Komplete  Schenkel- 
haJsfraktur.  Bruchlinie  oben  lateral  von  der  Kopf-Halsgrenze,  die  nach 
unten  aussen  bis  ins  periphere  Drittel  des  Schenkelhalses  verläuft. 
Diagnose:  Lose  Schenkelhalsfraktur  im  Bereich  der  Mitte  des  Schenkel- 
halses.    Krepitation.     Erst  nach  10—12  Wochen  lang  fortgesetzter  Ex- 
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tensionsbehandlnng  ist  Konsolidation  beider  Bruchstücke  nachweisbar.  Fat. 
ging  dann  mit  Krücken,  später  mit  Stock.  Es  restierte  eine  Yerktirzung 
von  3  cm. 

12.  Kotzenberg  (10). 

12 j.  Mädchen,  das  ein  schweres  Trauma  erlitten  hatte.  Bei  der 
Entlassung  nach  3  Monaten  war  die  Fraktur  gut  konsolidiert;  die  Ver- 
kürzung des  Beins  betrug  1,5  cm,  die  Beweglichkeit  in  der  Hüfte  blieb 
etwas  behindert,  namentlich  im  Sinne  der  Flexion. 

13.  Kotzenberg. 

14j.  Mädchen,  das  seit  einigen  Wochen  hinkte.  Vorausgegangenes 
Trauma  nicht  nachzuweisen.  Seit  einigen  Tagen  ist  sie  wegen  starker 
Schmerzen  in  der  1.  Hüfte  bettlägerig.  Röntgenbild:  Deutliche  intra- 
kapsuläre  Schenkelhalsfraktur.  Extensionsverband.  Nach  4  Monaten  mit 
guter  Funktion,  fester  Fraktur  und  geringer  Verkürzung  entlassen. 

14.  Kotzenberg. 

15 j.  Mädchen  ist  vor  2^/2  Monaten  hingefallen  und  wurde  dann 
zu  Hause  behandelt.  Das  r.  Bein  ist  jetzt  im  Hüftgelenk  fast  recht- 
winklig flektiert  und  Beweglichkeit  minimal.  Gehen  fast  unmöglich, 
da  der  Oberkörper  fast  rechtwinklig  vornübergebeugt  gehalten  wird.  — 
Resektion  des  Femurkopfes.  Befund :  Alte  Fraktur  im  Schenkelhals.  Die 
Frakturlinie  läuft  durch  den  Hals  unterhalb  der  Epiphysenlinie.  Die 
Fat.  wird  3Va  Monate  nach  der  Operation  mit  4  cm  Verkürzung  ent- 
lassen; Funktion  ganz  gut. 

16.  Kotzenberg. 

15  J.  alter  Bursche;  ist  vor  4  Wochen  gefallen.  Das  1.  Bein  ist 
stark  nach  aussen  rotiert  und  adduciert;  Hüftgelenk  ziemlich  tixiert. 
Verkürzung  2V2  cm.  Röntgenbild:  Intrakapsuläre  Fraktur.  Der  Bruch 
ist  noch  nicht  konsolidiert.  Beckengipsverband  nach  Eintreiben  eines 
goldenen  Nagels  durch  den  Trochanter  major  in  den  Schenkelhals. 
Nach  6  Wochen  Entfernung  des  Nagels.  Bruch  ist  konsolidiert:  Ver- 
kürzung 1  V2  cm. 

16.  Kotzenberg. 

16  J.  alter  Bursche  ist  am  Tage  der  Aufnahme  1  Stockwerk  hoch 
herabgestürzt.  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk  unmöglich;  starke 
Druckemptindlichkeit  des  Trochanters;  Verkürzung  6  cm.  Röntgenbild: 
Eingekeilte  Schenkelhalsfraktur.  Beckengipsverband  in  abducierter  Stel- 
lung; Massage.  Entlassung  nach  3 V^  Monaten;  Funktion  ganz  gut;  Ver- 
kürzung beträgt  4  cm. 

17.  Kotzenberg. 

18  j.  Mädchen  ist  vor  10  Tagen  durch  einen  Lichtschacht  einige 
Meter  hoch  herabgestürzt.  Es  besteht  Verschieblichkeit  des  rechten 
Trochanters  gegen  das  Becken,  dabei  deutliche  Krepitation.  Exten- 
sionsbehandlung    4   Wochen    lang,    ohne    dass    Konsolidiei*ung    eintritt. 
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Darauf:  Operation.  Befund:  Intrakapsnläre  Fraktur.  Eintreiben  eines 
Elfenbeinstiftes  durch  den  Trochanter  in  den  Kopf.  Beckengipsverband 
in  abdncierter  Stellang.  Nach  6  Monaten  ist  die  Fraktur  immer  noch 
nicht  ganz  konsolidiert.  Bei  Nachuntersuchung  nach  3  Jahren :  Schenkel- 
hals fest,  Beweglichkeit  sehr  gut ;  Gang  gut,  nicht  hinkend ;  Verkürzung 
infolge  Trochanterhochstand  (Coxa  vara)  3  cm. 

18.  Kotzenberg. 

14 j.  Mädchen  hat  vor  ^4  Jahr  Scharlach  gehabt.  Seit  einigen 
Wochen  Schmerzen  im  rechten  Knie,  das  r.  Bein  wurde  kürzer  und 
das  Kind  hinkte.  Untersuchung  ergab  eine  Verkürzung  des  rechten 
Beins  um  4  cm;  Oberschenkel  ist  nach  oben  verschieblich;  keine  Krepi- 
tation. Gang  watschelnd  und  unsicher.  Röntgenbild:  Querfraktur  des 
Schenkelhalses  in  der  Mitte  mit  starker  Dislocatio  ad  longitudinem.  Die 
Epiphysenlinie  ist  in  ihrer  Kontinuität  vollkommen  erhalten.  Keine  Spur 
von  Callusbildnng.  Bei  der  Resektion  ergab  sich,  dass  der  Schenkelhals 
in  der  Mitte  quer  abgebrochen  war.  Der  Gelenkkopf  lag  vollständig  frei 
in  der  Pfanne.  Naht  der  Wunde,  Eingipsen  des  Beins  in  starker  Abduk- 
tion.  Später  Gehschiene.  Bei  Abnahme  der  Gehschiene  eines  Tags  Ober- 
schenkelfraktur ohne  besondere  Schmerzhaftigkeit.  Ursache:  Hochgradige 
pathologische  Brüchigkeit  der  Knochen. 

19.  Kotzenberg. 

15 j.  Mädchen.  Mit  13  Jahren  Sturz  auf  der  Treppe.  Röntgen- 
bild: Schenkelhalsfraktur  dicht  am  Trochanter.  Behandlung  mit  Ex- 
tension und  Gehgipsverbänden,  ohne  dass  sich  Callusbildung  zeigte. 
Nach  längerer  Zeit  linkes  Bein  um  6  cm  verkürzt;  Atrophie  der 
Oberschenkel  muskulatur;  Bewegungen  wenig  behindert;  der  Ober- 
schenkel lässt  sich  gegen  das  Becken  leicht  verschieben.  Röntgenbild: 
Starke  Dislokation  des  Trochanters  nach  oben.  Vom  Schenkelhals  ist 
nichts  zu  sehen ;  an  seiner  Stelle  ist  zwischen  Kopf  und  Schaft  ein  breiter 
Spalt.  —  Resektion  des  Kopfes,  der  zwei  Gelenkfacetten  zeigt.  Heilung 
mit  3  cm  Verkürzung  und  leidlicher  Beweglichkeit  im  Gelenk. 

20.  Kocher  (11). 

19  j.  Mann  war  vor  2  Jahren  beim  Springen  mit  dem  Absatz  hängen 
geblieben  und  hingefallen.  Hierauf  Schmerzen  und  Störungen  im  Hüft- 
und  Kniegelenk,  konnte  aber  nach  Hause  gehen;  seitdem  Hinken.  Nach 
2  Jahren  Röntgenbild :  Geheilte  Fraktur  an  der  Basis  des  Schenkelhalses. 
Lineare  Osteotomie  im  Collum.    Nagelnng  in  korrigierter  Stellung. 

21.  Gaudier  (12). 

13j.  kräftiger  Knabe,  sonst  ganz  gesund.  Vor  3  Jahren  Sturz 
aus  6  m  Höhe,  wobei  der  Knabe  auf  die  linke  Seite  aufliel.  Nach  14- 
tägigem  Bettliegen  konnte  er  nur  mit  grosser  Mühe  gehen.  Röntgen- 
aufnahme ergab  eine  Schenkelhalsfraktur.  Extensionsverbände.  Vor 
^/2  Jahr  erneutes  Trauma  durch  Sturz  vom  Fahrrad  auf  das  linke  Knie; 
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sofort  lebhafte  Schmerzen ;  Fat.  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  3  Wochen 
Bettruhe.  Seit  dem  Aufstehen  immer  stärker  werdendes  Hinken  und 
Deformation  der  1.  Hnftgegend.  —  Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  starkes 
Vorspringen  des  1.  Trochanters,  Aussenrotation  des  ganzen  Beines,  Becken- 
neigung und  Trochanterhochstand  links.  Adduktion  etwas  vermehrt, 
Abduktion  unmöglich,  Flexion  und  Extension  nicht  behindert.  Röntgen- 
bild :  Schenkelhalsfraktur  dicht  am  Trochanter.  —  Operation :  Schnitt  über 
den  Trochanter,  Freilegung  des  Schenkelhalses;  starke  Callusbildung  an 
der  Frakturstelle;  Osteotomie  des  Schenkelhalses.  Vereinigung  von 
Schenkelhals  und  Trochanter  durch  Silberdraht.  Drainage  und  Naht. 
Extensionsverband.  Heilung  ohne  Komplikation.  Nach  3  Wochen  Ent- 
fernung des  Silberdrahtes,  Extension  6  Wochen  lang  fortgesetzt.  Resul- 
tat :  Verkürzung  beträgt  nur  noch  1  cm,  Stellung  des  Beins  ausgezeichnet. 

22.  H.  A,  Wilson  (Keen)  (5). 

In  Keen's  Surgery  ist  ein  Fall  abgebildet,  der  die  Bemerkang 
trägt:  Sldagramm  einer  Coxa  vara  infolge  Fraktur  des  Schenkelhalses 
am  Trochanteransatz  bei  einem  8  Jahre  alten  Kinde.  Auf  der  Abbil- 
dung sieht  man  deutlich,  dass  der  Schenkelhals  an  seiner  Basis  ab- 
gebrochen ist  und  eine  starke  Coxa  vara  sich  herausgebildet  hat.  Der 
Schenkelkopf  ist  in  der  Pfanne,  Epiphysenlinie  vollständig  intakt. 

23.  C.  Beck  (21). 

Beck  gibt  das  Röntgenbild  eines  Falles  wieder  mit  der  Angabe: 
Fraktur  des  Schenkelhalses  bei  einem  11  j.  Mädchen.  Die  Fraktur  hat 
ihren  Sitz  an  der  Basis  des  Schenkelhalses   und  ist  offenbar  noch  frisch. 

Unter  den  bisher  erwähnten  Fällen  befinden  sich  einige  und 
fehlen  andere,  welche  vielleicht  seither  zum  Teil  eine  von  unserer 
Auffassung  verschiedene  Beurteilung  gefunden  haben. 

Bei  einer  Anzahl  anderer  Fälle  handelt  es  sich  nur  um  teil- 
weise Schenkelhalsfrakturen,  d.  h.  um  traumatische  Epiphysen- 
lösungen  mit  Absprengung  eines  spomartigen  Stückes  aus  dem 
unteren  Teil  der  Halscorticalis.  Je  nachdem  in  solchen  Fällen  die 
Bruchlinie  mehr  oder  weniger  in  der  Epiphysenlinie  bezw.  im 
Schenkelhalse  verläuft,  kann  natürlich  der  Einzelne  diese  Fälle 
zu  den  Epiphysenlösungen  oder  zu  den  eigentlichen  Schenkelhals- 
frakturen rechnen.  Von  solchen  Fällen  sind  mir  aus  der  Litteratur 
bekannt;  1  Fall  von  Spren  gel  (1);  2  Fälle  von  Rammstedt  (16); 
1  Fall  von  Kredel  (17);  1  Fall  von  Siebs  (13). 

Ein  vorzügliches  Beispiel  eines  solchen  Falles,  bei  dem  es  sich 
um  eine  totale  Loslösung  des  Schenkelkopfes  mit  Hängenbleiben 
eines  spornartigen  Stückes  aus  der  unteren  Halscorticalis  handelte, 
ist  folgender  in  der  v.  Br  uns 'sehen  Klinik  beobachteter  Fall. 
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M.  E.,  ein  4  J.  altes  Mädchen,  bisher  immer  gesund.  Nach  Angabe 
der  Matter  ist  das  Kind  im  Alter  von  2  V^  Jahren  eine  Treppe  herunter- 
gefallen,  und  seither  hat  sich  bei  dem  Kinde  ein  langsam  an  Stärke  zu- 
nehmendes Hinken  auf  der  1.  Seite  entwickelt.  Ueber  Schmerzen  hat  das 
Kind  angeblich  nie  geklagt;  eine  ärztliche  Behandlung  hat  bisher  noch 
nie  stattgefunden. 

Befund :  Gut  genährtes,  kräftig  entwickeltes  Kind.  Der  Gang  zeigt 
ein  leichtes  linksseitiges  Hinken.     Das  1.  Bein  steht  in  leichter  Aussen- 

Fig.  3. 


EpiphyseDlösung  des  Scbenkelkopfes  mit  Absprengung  eines  Stückes  aus  dem 
unteren  Umfange  des  Sclienkelhalses  bei  einem  4jährigen  Kinde. 

rotation.  Keine  Kontrakturen.  Passive  Bewegungen  im  Hüftgelenk  sind 
vollkommen  frei  und  schmerzlos.  Etwas  schmerzhaft  ist  nur  kräftiger, 
direkter  Druck  auf  den  Trochanter  major.  Es  besteht  eine  reelle  Ver- 
kürzung des  l.  Beins  um  2Va  cm;  dem  entspricht  der  Hochstand  des 
Trochanter  major. 

Röntgenaufnahme  (Fig.  3) :  In  der  1.  Hüftgelenkspfanne  befindet  sich 
der  Kopf  des  Femur;  er  ist  vollständig  vom  Schenkelhals  getrennt  und 
überragt  in  seinem  unteren  Umfang  den  unteren  Pfannenrand.  An  dem 
abgerissenen  Schenkelkopf  ist  ein  spornartiges  Stück  ans  der  unteren 
Schenkelhalscorticalis  hängen  geblieben.     Es  besteht  eine  beträchtliche 
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Diastase  zwischen  Femnrkopf  and  Schenkelhals.  Der  Femnrschaft  ist  ans- 
wäi*t8  rotiert,  infolgedessen  erscheint  der  Schenkelhals  verkürzt  und  tritt 
der  Trochanter  major  deutlicher  hervor.  Der  Trochanter  major  ist  beträcht- 
lich nach  oben  gerückt.  Das  Hinken  wird  durch  hohe  Sohle  ausgeglichen. 

Diese  zuletzt  erwähnten  Fälle  sind  mit  Recht  nicht  zu  den 
eigentlichen  Schenkelhalsfrakturen  zu  rechnen,  da  die  Epiphysen- 
linie  den  grösseren  Teil  der  Bruchfläche  einnimmt,  sondern  eher  den 
traumatischen  Epiphysenlösungen  zuzuzählen. 

Unser  Material  umfasst  also  insgesamt  25  Fälle  echter 
Schenkelhalsfrakturen  bei  kindlichen  und  jugendlichen  Personen  im 
Alter  von  1 — 18  Jahren.  Eine  genauere  Betrachtung  ergiebt,  dass 
es  sich  in  diesen  25  Fällen  15  mal  um  weibliche,  10  mal  um  männ- 
liche Individuen  gehandelt  hat.  Von  einer  besonderen  Disposition 
des  männlichen  bezw.  weiblichen  Geschlechtes  in  Bezug  auf  Schenkel- 
halsfrakturen in  der  Jugend  kann  man  also  nicht  reden. 

Auf  das  erste  Lebensjahrzehnt  entfallen  im  Ganzen  7,  auf  das 
2.  Lebensjahrzehnt  dagegen  17  Fälle.  Man  darf  deshalb  an- 
nehmen, dass  Schenkelhalsfrakturen  ganz  allgemein  genommen  im 
2.  Lebensjahrzehnt  häufiger  sind  als  im  ersten. 

Bekanntlich  werden  die  Schenkelhalsfrakturen  vom  5.  Lebens- 
jahrzehnt an  immer  häufiger.  Bezüglich  des  8.  und  4.  Jahrzehntes 
herrscht  die  Auffassung,  dass  Schenkel halsfrakturen  in  diesem  Alter 
nur  äusserst  selten  vorkommen.  Von  103  Fällen  von  Schenkelhals- 
frakturen, die  P  eis- Leus  den  (7)  im  Jahr  1902  veröffentlichte, 
entfallen  auf  das  1.  Lebensjahrzehnt  0,  auf  das  2.:  3,  auf  das  3.:  0, 
auf  das  5.:  5  Fälle.  Walker  (22)  fand  unter  112  Fällen  von 
SchenkeUialsbruch  in  dem  Bellevue-Hospital  zu  New- York  9  Fälle 
bei  Individuen  unter  30  Jahren.  Dass  Schenkelhalsfrakturen  auch 
im  3.  Lebensjahrzehnt  durchaus  nicht  so  selten  sind,  erfahren  wir 
z.  B.  aus  den  ziemlich  zahlreichen  bei  Soldaten  beobachteten  Fällen. 
So  giebt  Kob  (18)  eine  Statistik  der  Schenkelhalsfrakturen  in  der 
Armee  vom  Jahr  1894—1902  und  erwähnt  selbst  2  weitere  Fälle 
solcher  Frakturen  bei  Soldaten  über  20  Jahren.  Auch  Blech  er 
(19)  hat  im  Jahr  1905  mehrere  Fälle  von  Schenkelhalsfrakturen 
bei  Soldaten  beobachtet  und  veröffentlicht.  Denmach  ist  es  wohl 
angängig  bezüglich  der  Schenkel  halsfrakturen  folgenden  Satz  auf- 
zustellen: Schenkelhalsfrakturen  kommen  in  jedem  Le- 
bensalter vor;  sie  sind  im  ersten  Lebensjahrzehnt  am 
seltensten  und  werden  mit  zunehmendem  Alter  immer 
häufiger. 


Ueber  echte  Sehen kelhulsfrakturen  im  kindl.  und  jagendl.  Alter.       98 

Nicht  in  allen  25  Fällen  hat  es  sich  um  komplete  Frakturen 
des  Schenkelhalses  gehandelt.  Nach  den  in  den  einzelnen  Kranken- 
geschichten gemachten  Angahen,  die  in  einigen  Fällen  allerdings 
nicht  ganz  bestimmt  lauten,  handelte  es  sich  20mal  um  komplete 
Frakturen,  5  mal  um  Infraktionen.  Infraktionen  sind  die  Fälle  von 
Pels-Leusden  (2),  Hoffa,  Bertelsmann  (1  und  2)  und 
Hesse  (1).  Der  Sitz  der  Infraktion  befand  sich  Imal  in  der  Nähe 
der  Trochantergegend,  Imal  zwischen  äusserem  und  mittlrem 
Drittel,  2 mal  in  der  Mitte  des  Halses  und  Imal  in  der  Nähe  des 
Schenkelkopfes;  also  in  allen  Teilen  des  Schenkelhalses. 

Bei  den  20  Fällen  kompleter  Frakturen  des  Schenkelhalses  ist 
15  mal  der  anatomische  Sitz  der  Frakturlinie  angegeben  und  zwar 
befindet  sich  diese  8  mal  in  der  Trochantergegend,  5  mal  im  mittleren 
Drittel  und  2  mal  in  der  Nähe  des  Schenkelkopfes.  Man  sieht 
daraus,  dass  die  kompleten  Frakturen  des  jugendlichen 
Schenkelhalses  am  häufigsten  an  seiner  Basis  vor- 
kommen. 

Auch  die  Fälle,  in  denen  die  Fraktur  im  mittleren  Drittel  des 
Schenkelhalses  sitzt,  sind  ziemlich  zahlreich  vertreten,  während  der 
Bruch  nur  2  mal  in  der  Nähe  des  Ferourkopfes  gelegen  ist.  Darin 
scheint  zwischen  den  Schenkelhalsfrakturen  Jugendlicher  und  Er- 
wachsener ein  geringer  unterschied  zu  bestehen,  denn  bei  Erwach- 
senen sind  Frakturen  in  der  Nähe  des  Schenkelkopfes  relativ  häufig. 
Offenbar  führen  eben  bei  jugendlichen  Personen  Traumen 
an  dieser  Stelle  in  der  Regel  zu  Epiphysenlösungen. 

Bezüglich  des  Zustandekommens  der  Frakturen  begegnet  man 
vielfach  der  Ansicht,  dass  die  Verletzung  zunächst  nur  eine 
Infraktion  des  Schenkelhalses  verursache,  welche  erst  infolge  der 
zu  früh  wieder  aufgenommenen  Belastung  des  Schenkelhalses  zu 
einer  vollständigen  Trennung  und  Dislokation  der  Fragmente  führe. 
Dieser  Schluss  hat  wohl  zumeist  seinen  Grund  in  der  so  häufigen 
Angabe  der  Angehörigen,  dass  das  Hinken  nach  der  Verletzung 
allmählich  aufgetreten  und  immer  stärker  geworden  sei,  bis  schliess- 
lich der  bestehende  Zustand  den  Patienten  der  Klinik  zuführt,  wo 
dann  erst  die  Diagnose  Schenkelhalsfraktur  gestellt  wird.  Dieser 
Ansicht  sind  u.  A.  Bertelsmann  (8),  der  seine  Fälle  als  subperio- 
stale Fraktiu'en  bezw.  Infraktionen  mit  nachträglicher  Dislokation 
durch  die  Belastung  auffasst,  ferner  Blech  er  (19),  der  zuerst  In- 
fraktion und  nachträglich  eintretende  Fraktur  annimmt  und  dafür 
direkt     die    Bezeichnung     „zweizeitige    Frakturen*'     prägt.      Auch 
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Hesse  (4)  glaubt  annehmen  zu  können,  dass  es  sich  bei  den  meisten 
kindlichen  und  jugendlichen  Schenkelhalsbrüchen  zunächst  um  In- 
fraktionen  handelte.  Ebenso  hielt  Hoffa  die  unvollständigen  Frak- 
turen für  häufiger  als  die  vollständigen.  Andere,  wie  Lammers  (9). 
meinen,  dass  das  Fehlen  wesentlicher  Symptome  bei  den  Schenkel- 
halsbrOchen  Jugendlicher  dadurch  zu  erklären  sei,  dass  in  allen 
diesen  Fällen  Einkeilung  bestanden  habe.  »Zum  Teil**,  sagt 
Lammers,  „ ermöglichte  auch  das  unzerrissene  Periost  und  der 
starke  Bandapparat  das  Gehen.  Erst  wenn  die  Eiiikeilung  sich 
löste,  die  Brücke  und  das  Periost  sich  dehnten,  traten  Beschwer- 
den auf.*" 

Nur  6  von  allen  25  Fällen  kamen  in  den  ersten  Tagen  nach 
dem  Unfall  in  sachgemässe  Behandlung  und  wurden  als  Schenkel- 
lialsfrakturen  erkannt.  In  5  Fällen  handelte  es  sich  um  lose,  ein- 
mal um  eine  eingekeilte  Fr»ktur.  In  den  übrigen  Fällen  ergab 
sich  die  Diagnose  aus  dem  Böntgenbefund  oder  aus  der  Operation 
erst  mehrere  Wochen  bezw.   Monate    oder  Jahre  nach  dem  Unfall. 

Von  den  5  Fällen,  in  welchen  Infraktion  des  Schenkelhalses 
vorlag,  gelangte  der  1.  Vs  ^^^  nsLch  dem  Unfall,  der  2.  ^/4  Jahr, 
der  3.  1  Jahr,  der  4.  und  5.  erst  2  Jahre  nachher  zur  Beobachtung. 
In  keinem  Fall,  der  frisch  zur  Beobachtung  gelangte, 
ergab  die  Diagnose  eine  Infraktion;  andererseits  unter- 
scheiden sich  die  5  Fälle  mit  Infraktion  von  den  Fällen  kompleter 
Schenkelhalsfrakturen,  bei  denen  ebenfalls  erst  nach  längerer  Zeit 
die  Diagnose  gestellt  wurde,  bezüglich  der  Anamnese  und  der 
Symptomatologie  in  keinem  wesentlichen  Punkte. 

Es  scheint  mir  demnach  die  Annahme,  dass  es  sich  bei  den 
meisten  Schenkelhalsfrakturen  im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter 
zuerst  um  Infraktionen  oder  um  eingekeilte  Frakturen  handle,  nicht 
berechtigt. 

Zur  Erklärung  der  in  den  Krankengeschichten  häufig  er- 
wähnten Thatsache,  dass  die  Patienten  nach  dem  Unfall  noch  um- 
hergehen können  —  freilich  fast  immer  mit  mehr  oder  weniger 
starken  Beschwerden  — ,  und  dass  das  Hinken  erst  im  Lauf  der 
Zeit  sich  mehr  und  mehr  einstellt,  genügt  meines  Erachtens  der 
Hinweis  auf  die  anatomische  BeschaflFenheit  des  Hüftgelenks  bei 
jugendlichen  Personen.  Das  in  vielen  Fällen  vielleicht  unverletzte 
oder  doch  nur  teilweise  eingerissene  derbe  Periost  und  die  starke 
und  straffe  Kapsel  mit  ihren  ausserordentlich  widerstandsfähigen 
Verstärkungsbändem  sind  wohl  in  der  Lage,  die  Folgen  der  Kontinui- 


Geber  echte  Schenkelhalsfrakturen  im  kindl.  und  jugendl.  Alter.       95 

tätstrennung  des  Schenkelhalses  erst  allmählich  in  der  Weise  auf- 
treten zu  lassen,  wie  wir  sie  in  den  meisten  Fällen  bei  der  Unter- 
suchung dieser  Patienten  ausgebildet  finden. 

Bezüglich  der  Gewalteinwirkung,  die  zur  SchenkelhaUfraktur 
bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  führt,  bestehen  die  grössten 
Verschiedenheiten.  Leichte,  mittelschwere  und  schwere  Traumen 
werden  als  Ursache  der  Fraktur  angegeben;  gelegentlich  lässt  sich 
ein  Trauma  anamnestisch  überhaupt  nicht  feststellen.  Freilich  ist 
die  Entscheidung,  ob  eine  leichte,  mittelschwere  oder  schwere  Ver- 
letzung eingewirkt  hat,  in  den  meisten  Fällen  eine  sehr  willkür- 
liche. Die  Richtung,  in  welcher  die  Gewalt  einwirkt,  die  Stellung 
und  Haltung  des  Beins  im  Moment  der  Gewalteinwirkung,  die 
reflektorischen  Abwehrbewegungen  des  Körpers,  der  Tonus  der 
Muskulatur,  das  Fettpolster  der  Haut  u.  s.  w. ;  dies  alles  sind  doch 
Momente,  die  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Wirkung  eines 
Traumas  in  dieser  oder  jener  Hinsicht  haben  können.  Dass  es 
möglich  ist,  den  Schenkelhals  zu  brechen  selbst  bei  blossem  Fall 
oder  Ausgleiten,  zeigt  der  erste  Fall  von  Hesse,  während  bei  dessen 
viertem  Fall  selbst  ein  Sturz  aus  3  m  Höhe  auf  die  Seite  nur 
eine  Infraktion  zur  Folge  hatte. 

Besonders  auffallend  sind  nur  einige  Fälle,  bei  welchen  ein 
Trauma  in  der  Anamnese  überhaupt  nicht  angegeben  wird.  Hier 
liegt  wohl  der  Verdacht  nahe,  dass  der  eigentliche  Grund  der 
Schenkelhalsfraktur  nicht  sowohl  in  dem  auslösenden  Trauma  als 
vielmehr  im  Schenkelhalse  selbst  gelegen  sei.  Thatsächlich  liandelte 
es  sich  in  einem  Falle  von  Kotzenberg  um  eine  pathologische 
Spontanfraktur,  wie  durch  die  Osteoporose  im  Röntgenbild  und 
eine  nachträgliche  Spontanfraktur  des  Femurschaftes  erwiesen  ist. 
Ausserdem  ist  es  immer  wieder  die  Rhachitis,  welche  mangels 
anderer  Erklärungen  von  einzelnen  Autoren  als  dasjenige  Uebel 
bezeichnet  wird,  welches  selbst  durch  ein  geringfügiges  Trauma 
eine  Schenkelhalsfraktur  beim  Kinde  entstehen  lässt.  ^ 

Ein  besonderer  Vertreter  dieser  Auffassung  ist  Schlesinger, 
wenn  er  sagt:  „Bei  echt  rhachitischen  Kindern  mit  Coxa  vara 
rhachitica  beobachtet  man  eine  Kombination  der  zuerst  von  Lauen- 
stein  beschriebenen  gleichmässig  rechtwinkligen  Abbiegung  der 
Schenkelhälse  gegen  den  Schaft  mit  Fraktur  oder  Infraktur  im 
Schenkeifa  als.' 

Als  Beispiel  führt  Schlesinger  2  Fälle  an,  die  hier  eben- 
falls kurz  erwähnt  seien: 


96  0.  Haldenwang, 

1.  G.  H.,  4  J.,  lernte  erst  im  2.  Lebensjahre  gehen.  Sehr  bald  wurde 
Hinken  auf  dem  1.  Bein  bemerkt,  das  sich  im  Lauf  der  Jahre  verschlim- 
merte. Nie  Schmerzen ;  kein  Trauma.  Das  Röntgenbild  zeigt  beiderseits 
eine  fast  rechtwinklige  Yerbiegnng  des  Schenkelhalses  zum  Schaft,  ausser- 
dem auf  der  1.  Seite  einen  von  oben  nach  unten  nahe  der  Epiphysenlinie 
verlaufenden,  offenbar  knorplig  geheilten  Riss  im  Schenkelhals. 

2.  K.  S.,  9  J.,  lernte  spät  gehen;  seit  3  Monaten  ohne  nachweisbares 
Trauma  Hinken  rechts.  Röntgenbild:  Massige  Verbiegung  der  Ober- 
schenkeldiaphysen  und  beider  Hälse  gegen  den  Schaft,  ausserdem  ein  deut- 
licher Riss  im  Schenkelhals  neben  der  Epiphysenlinie. 

Schlesinger  erwähnt  mehrere  analoge  Fälle  aus  der  Litte- 
ratur  und  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Schluss : 
„Nirgends  ist  in  der  ganzen  Litteratur  bei  einem  rhachitischen 
Kinde  eine  Epiphysenlösung  beschrieben.  Also  ist  bei  gesunden 
Individuen  der  Locus  minoris  resistentiae  anscheinend  die  Epiphysen- 
linie, bei  rhachitischen  der  Schenkelhals.** 

Schlesinger's  Fälle,  bei  denen  die  typische  rhachitische  Ver- 
biegung beider  Schenkelhälse  konstatiert  wurde,  bei  denen  also  die 
rhachitische  Erkrankung  des  Knochens,  die  Coxa  vara  rhachitica, 
als  die  Grundursache  der  im  Röntgenbild  festgestellten  Fraktur 
oder  Infraktion  gelten  muss,  wofür  auch  besonders  noch  in  beiden 
Fällen  der  Sitz  der  Frakturlinie  in  nächster  Nähe  der  Epiphysen- 
linie spricht,  fallen  natürlich  aus  dem  Rahmen  der  vorliegenden 
Arbeit    heraus   und    sind  deshalb  auch  nicht  berücksichtigt  worden. 

Endlich  sieht  man  allgemein  in  der  varischen  Verbiegung  des 
jugendlichen  Schenkelhalses  überhaupt  eine  Prädisposition  für 
Fraktur  bezw.  Infraktion  und  Epiphysenlösung.  Denn  die  Konti- 
nuitätstrennung erfolgt  hier  in  einem  bereits  krankhaft  veränderten 
Schenkelhalse,  daher  selbst  bei  geringfügigen  Einwirkungen. 

Was  die  Prognose  der  Schenkel halsfrakturen  im  kindlichen 
und  jugendlichen  Alter  betrifft,  so  wird  sie  bezüglich  der  Konsoli- 
dation, allgemein  als  günstig  bezeichnet.  In  den  8  Fällen,  die  noch 
relativ  frisch  d.  h.  zu  einer  Zeit,  wo  die  Fraktur  noch  lose  war, 
in  Behandlung  kamen,  gestaltete  sich  das  Resultat  folgendermassen: 
2  mal  erfolgte  die  Heilung  ohne  Coxa  vara-Bildung  bezw.  ohne 
merkliche  Verkürzung,  3mal  mit  geringer  Coxa  vara-Bildung,  2mal 
mit  stärkerer  Coxa  vara-Bildung  und  1  mal  trat,  allerdings  bei  ambu- 
lanter Behandlung,  eine  knöcherne  Vereinigung  der  Bruchenden  nicht 
ein.  Alle  anderen  Fälle  kamen  bereits  in  Coxa  vara-Stellung  kon- 
solidiert zur  Beobachtung. 
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Demnach  darf  man  sagen,  dass  bei  Schenkelhalsfrakturen  kind- 
licher und  jugendlicher  Personen  in  der  Regel  Konsolidation  eintritt, 
und  dass  eine  sorgfältig  durchgeführte  Behandlung  der  noch  frischen 
losen  Fraktur  günstige  Aussicht  auf  eine  Heilung  in  guter  Stellung 
Terspricht,  während  sonst  immer  Coxa  vara  zurQckbleibt. 

Noch  erübrigt  es  mit  einigen  Worten  darauf  einzugehen,  wie 
man  sich  zu  der  von  Sprengel  eingeführten  Bezeichnung  Coxa 
Tara  traumatica  stellen  soll.  Ursprünglich  nur  für  die  Epiphysen- 
lösung  in  Betracht  kommend  ist  der  Name  Coxa  vara  traumatica 
bald  jeder  traumatischen  Äffektion  des  Schenkelhalses  beigelegt 
worden,  welche  zu  den  Symptomen  einer  Coxa  vara  führte,  und  es 
wird  den  verschiedenen  Autoren  schwer  werden,  diese  Bezeichnung 
in  die  Grenzen  zurückzudrängen,  innerhalb  deren  sie  sie  angewen- 
det wissen  wollen. 

Hesse  (4)  z.  B.  tritt  dafür  ein,  aus  Gründen  der  Einfachheit 
und  exakten  Analyse  das  ätiologische  Moment  soweit  zu  betonen, 
als  es  unserer  Kenntnis  zugänglich  ist;  also  an  Stelle  von  Coxa 
vara  traumatica  genauer  von  Epiphysenlösung  oder  Fraktur  bezw. 
Infraktion  zu  reden. 

Siebs  (13),  der  sich  bei  der  Beurteilung  dieser  Frage  nur  an 
das  Röntgenbild  hält,  sagt:  Traumatische  Epiphysenlösung  und 
Coxa  vara  traumatica  ist  etwas  Verschiedenes.  Die  einen  Fälle 
zeigen  ausser  einer  traumatisch  entstandenen  Epiphysenlösung  eine 
deutliche  bogenförmige  Verkrümmung  des  Schenkelhalses.  In  an- 
dern Fällen  zeigt  sich  keine  bogenförmige  Verbiegung  des  Halses; 
diese  Fälle  zeigen  nur  an  der  Stelle  des  Bruches  eine  winklige 
Knickung.  Nach  Siebs  Auffassung  sind  diese  beiden  Gruppen 
nicht  gleichwertig  und  ätiologisch  verschieden. 

Kredel  (17)  will  nur  die  Fälle  als  Coxa  vara  traumatica  be- 
zeichnet wissen,  bei  denen  sich  nach  einer  Verletzung  erst  nach 
einem  längeren  Latenzstadium  die  Zeichen  der  Schenkelhalsver- 
biegung einstellen. 

Hofmeister  meint:  »Den  Ausdruck  Coxa  vara  traumatica 
möchte  ich  für  die  Fälle  reservieren,  wo  die  Verbiegung  nach  Trauma 
sich  langsam  entwickelt  hat  oder  wenigstens  eine  plötzliche  Ver- 
schiebung durch  Bruch  oder  Epiphysenlösung  nicht  da  ist.** 

Allein  es  scheinen  mir  sowohl  Hesse  in  seiner  Forderung  als 
Hofmeister  in  seiner  Einschränkung  zu  weit  zu  gehen. 

Für  den  Chirurgen,  dem  die  Klinik  mit  ihren  modernen  Hilfs- 
mitteln für  die  Diagnose  zur  Verfügung  steht,  wird  es  sich  natür- 
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lieh  dabei  immer  um  die  Frage,  ob  Epiphysenlösung,  ob  Schenkel- 
halsfraktur  oder  Infraktion  handeln,  für  den  Arzt  aber,  dem  in 
derartigen  Fällen  in  der  Regel  doch  nur  Befund  und  Anamnese  zu 
Gebote  stehen,  wird  die  Coxa  vara  traumatica  auch  fernerhin  als 
Diagnose  unentbehrlich  und  zweckmässig  bleiben. 

Und  wenn  Hofmeister  die  Fälle,  in  denen  nach  dem  Trauma 
die  Schenkelhalsverbiegung  plötzlich  auftrat,  nicht  als  Coxa  vara 
traumatica  bezeichnet  wissen  will,  so  ist  dies  ganz  gewiss  in  frischen 
Fällen  sehr  berechtigt  und  ganz  natürlich.  Wenn  aber  in  einem 
solchen  Fall  das  Trauma,  das  die  noch  bestehende  Schenkelhals- 
verbiegung zur  direkten  Folge  hatte,  schon  längere  Zeit  zurückliegt 
und  dieser  Fall  sich  dann  symptomatologisch  in  nichts  von  einem 
andern  Fall,  bei  welchem  die  Schenkelhalsverbiegung  nach  Trauma 
langsam  aufgetreten  war,  unterscheidet,  dann  ist  auch  ein  solcher 
Fall  nicht  anders  aufzufassen  als  eben  eine  Coxa  vara  traumatica« 
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CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  GRAZ. 
VORSTAND:  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


Ueber  Verletzungen  im  Bereiche  der  Fnsswnrzelknochen 
mit  besonderer  Berücksichtignng  des  Os  nayicnlare. 

Von 

Dr.  Hans  Finsterer^ 

Assistenten  der  Klinik. 
(Mit  11  Abbildungen.) 

Seit  dem  Inkrafttreten  der  Unfallsgesetzgebung  und  der  Ein- 
fQhrung  der  Röntgenuntersuchung  in  der  chirurgischen  Diagnostik 
haben  die  früher  wenig  gekannten  Fusswurzelverletzungen  allge- 
meine Beachtung  gefunden,  aber  nicht  alle  in  gleicher  Weise. 
Während  Fersenbein-  und  Sprungbeinverletzungen  wegen 
ihrer  relativen  Häufigkeit  und  den  ausgeprägteren  klinischen  Sym- 
ptomen ebenso  wie  die  Frakturen  der  Metatarsalknochen  wiederholt 
Gegenstand  ausführlicher  Abhandlungen  waren  und  demgemäss  auch 
in  den  Handbüchern  der  Chirurgie  ein  genaues  Bild  der  Aetiologie, 
der  Symptomatik  und  Prognose  entworfen  ist,  finden  die  Verletzungen 
der  kleinen  Fusswurzelknochen,  des  Naviculare,  Cuboideum 
der  Keilbeine  kaum  eine  kurze  Erwähnung.  Mit  zunehmender  Zahl 
von  kasuistischen  Mitteilungen  wurde  der  Beweis  erbracht,  dass  die 
Verletzungen  der  Fusswurzelknochen  denn  doch  nicht  so  selten  sind 
als  man  früher  annahm,  ja  durch  die  relativ  grosse  Anzahl  yoji 
Eigenbeobachtungen,    über  die   einzelne   Autoren  ^Q^oTebiewski, 
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Ehret,  Garbot  and  Binnay)  berichten  konnten,  wurde  die  gegen- 
teilige Meinung  erweckt,  dass  diese  Verletzungen  sogar  ziemlich 
häufig  seien. 

Eine  annähernd  richtige  Frequenzbestimmung  ist  be- 
sonders bei  seltenen  Ereignissen  sehr  schwer,  da  ja  dabei  der  Zufall 
eine  grosse  Rolle  spielen  kann.  Es  wäre  dazu  vor  allem  erforder- 
lich, dass  alle  schwere  Verletzungen  eines  bestimmten  Umkreises 
sich  in  einer  und  derselben  Krankenanstalt  einfinden  müssten,  dort 
systematisch  der  Röntgenkontrolle  unterworfen  würden,  dass  aber 
auch  die  von  den  Privatärzten  behandelten  Fälle  zusammen  mit  der 
Summe  aller  Knochenverletzungen  dieser  Station  bekannt  würden. 
Aber  auch  dann  müssten  sich  noch  für  die  einzelnen  Städte  und 
Bezirke  bedeutende  Schwankungen  ergeben,  je  nach  der  Art  der 
Beschäftigung  der  Bevölkerung  und  dem  Vorherrschen  irgend  eines 
Industriezweiges. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  möchte  ich  auch  den  Vergleich 
des  Materiales  unserer  Klinik  und  Poliklinik,  die  nicht  die  einzige 
Heilanstalt  in  Graz  ist,  bewerten.  Wenn  ich  die  gefundenen  Zahlen 
trotzdem  wiedergebe,  geschieht  es  in  der  Absicht,  anderen  Autoren, 
die  der  Frequenzbestimmung  ebenfalls  nachgehen,  einen  Vergleich 
zu  ermöglichen. 

In  den  letzten  5  Jahren,  seit  welcher  Zeit  systematische  Rönt- 
genuntersuchungen ausgeführt  und  genau  verzeichnet  wurden,  kamen 
unter  25400  ambulanten  und  12238  stationären  Patienten  und 
Patientinnen  1165  Frakturen  zur  Beobachtung.  Diese  verteilen  sich 
folgendermassen : 
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Unterschenkel      .  184  Fälle  =  15,79  %  aller  Frakturen 

Malleolen     .        .  56      „      =    4,80  „  „            „ 

Tarsalknochen     .  4      „      =    0,34  „  „            „ 

Metatarsalknochen  22      „      =    1,88  „  „            „ 

Diese  Frequenzzahl  zeigt  besonders  hinsichtlich  der  häufig  be- 
teiligten Knochen  eine  auffallende  Uebereinstimmung  mit  einer  von 
Bruns  aus  6  verschiedenen,  sowohl  stationär  als  ambulatorisch 
behandelte  Frakturen  berücksichtigenden  Statistiken  zusammenge- 
stellten Tabelle  über  8560  verschiedene  Knochenbrüche.  Insbe- 
sondere ist  das  Verhältnis  der  Frakturen  der  oberen  Extremität  zu 
denen  der  unteren  ein  ganz  gleiches,  wobei  erstere  an  Frequenz 
bedeutend  überwiegen. 

Dass  der  Zufall  eine  grosse  Rolle  spielen  kann,  geht  mir  auch 
daraus  hervor,  dass  die  relativ  häufigeren  Calcaneus-  und  Talus- 
frakturen  nur  mit  je  einem  Falle  vertreten  sind,  während  von 
den  sonst  sehr  seltenen  Navicularfrakturen  2  Fälle  zur  Beobachtung 
kamen. 

Da  nun  Fusswurzelfrakturen  häufig  für  einfache  Kontusionen 
und  Distorsionen  gehalten  werden,  so  muss  hier  besonders  hervor- 
gehoben werden,  dass  von  den  240  klinisch  als  einfache  Distor- 
sionen erscheinenden  Fällen  des  Ambulatoriums  mehr  als  zwei 
Drittel  zur  Kontrolle  einer  Röntgenuntersuchung  unterzogen 
wurden,  besonders  in  allen  Fällen  grösserer  Qewalteinwirkung,  die 
immer  negativ  ausfiel. 

Die  von  Golebiewski  betonte  Kombination  von  Malleo- 
larfrakturen  mit  Tarsusfrakturen  veranlasste  mich,  unsere 
Fälle  von  Malleolarfrakturen  nochmals  genau  durchzusehen,  ob  nicht 
in  einem  oder  dem  anderen  Falle  sich  doch  eine  solche  Tarsusver- 
letzung  als  Nebenbefund  ergebe.  Ich  konnte  aber,  von  einem  Falle 
von  Luxation  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  nach  hinten  abgesehen, 
keine  besonderen  Nebenbefunde  erheben. 

Unsere  Frequenzzahl  für  sämtliche  Fussfrakturen  mit  2,22% 
deckt  sich  mit  der  von  Gurlt  berechneten  mit  2%  fast  vollständig, 
sie  bleibt  aber  weit  zurück  hinter  der  von  Lemmen  für  das  Material 
des  Kölner  Bürgerspitales  berechneten  Zahl  mit  7,73%,  die  Vö ekler 
wenigstens  für  die  Calcaneusfrakturen  mit  1,83%  als  „Durch- 
schnittszahl annehmen  zu  können'^  glaubt,  und  der  er  eine  eigene 
Frequenz  von  1,7%  an  die  Seite  stellt. 

Diese  Zahlen  erscheinen  mir  aber  viel  zu  hoch  gegriffen.  Die 
Arbeit  Lemmen's  ist  mir  zwar  im  Original  nicht   zugänglich,  in 
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dem  Referate  derselben  im  Gentralblatt  für  Chimrgie  istTon  Mohr 
aber  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  unter  3554  Frakturen,  welche 
in  den  letzten  10  Jahren  stationär  behandelt  wurden,  ein  wichtiger 
umstand,  den  Yö ekler  übersehen  hat,  sich  1,83%  Calcaneus- 
frakturen  etc.  fanden.  Wenn  auch  aus  den  Ausführungen  Vöck- 
1er 's  nicht  eindeutig  hervorgeht,  dass  sich  der  von  ihm  bezeichnete 
Procentsatz  von  1,7%  für  die  Calcaneusfrakturen  nur  auf  die  im 
städtischen  Krankenhaus  in  Magdeburg  stationär  behandelten  Fälle 
bezieht,  so  erscheint  mir  das  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  Ueber- 
einstimmung  mit  den  Befunden  Lemmen's  sehr  wahrscheinlich. 

Berücksichtigt  man  nun,  dass  der  grösste  Teil  von  Frakturen 
der  oberen  Extremität  ganz  gut  ambulatorisch  behandelt  werden 
kann,  und  in  der  That  auch  diese  Behandlung  besonders  bei  den 
einfachen  Clavicularfrakturen ,  typischen  Radiusfrakturen,  Finger- 
verletzungen oder  Rippenbrüchen  dem  Spitalsaufenthalte  vorzieht,  so 
wird  ohne  weiteres  klar,  dass  Frequenzverhältnisse,  nur  von  statio- 
när behandelten  Kranken  berechnet,  zu  falschen  Schlüssen  führen 
können,  und  beispielsweise  die  Clavicularfraktur ,  den  typischen 
Radiusbruch  geradezu  zu  einer  seltenen  Verletzung  stempeln  würden, 
und  das  umso  mehr,  je  kleiner  die  Krankenanstalt  im  Verhältnis 
zur  Anzahl  der  Hilfe  Suchenden  ist  und  je  ausgiebiger  sie  von  der 
ambulatorischen  Behandlung  Gebrauch  macht.  Wollte  ich  unsere 
Fälle  von  Fusswurzelverletzungen  ebenfalls  nur  mit  den  stationär 
behandelten  Frakturen  vergleichen,  so  ergäbe  sich  eine  Frequenz 
von  4,56  Vo,  eine  Zahl,  die  zwar  auch  noch  etwas  hinter  den  Durch- 
schnittswerten Lemmen's  zurückbleibt,  was  sich  vielleicht  z.  T. 
durch  die  Eigenart  des  Verletzungsmateriales  erklären  lässt. 

Für  die  Frequenzbestimmung  gar  nicht  verwertbar  sind  die 
Zahlen,  die  bei  Beurteilung  der  Unfallverletzungen  gefunden  wer- 
den. Qolebiewski  bekam  unter  1552  Unfallverletzten  326  Fuss- 
verletzungen  und  darunter  59  Calcaneusfrakturen  zur  Beobachtung 
d  =  3,8%  aller  Unfallverletzten. 

Auf  der  einen  Seite  gehören  zu  den  Unfallverletzten  nicht  bloss 
Frakturen  und  Luxationen  mit  ihren  Folgezuständen,  sondern  auch 
inficierte  Wunden  mit  ihren  konsekutiven  Phlegmonen  und  deren 
Folgezuständen,  Sehnen  Verletzungen,  Tumorenentwickelungnach  Trau- 
men, traumatische  Neurosen  u.  s.  w.,  die  ja  bei  der  Frequenzbe- 
stimmung der  einzelnen  Arten  der  Frakturen  überhaupt  ausge- 
schaltet werden  müssen.  Auf  der  anderen  Seite  kommen  nur  ganz 
bestimmte  Frakturen  in  Betracht,    nämlich  jene,    die   wegen   mehr 
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minder  lang  dauernder  Erwerbsunfähigkeit  den  Sachverständigen  zur 
Begutachtung  vorgestellt  werden;  es  entfallen  aber  die  mit  guter 
Funktion  ausheilenden  Frakturen  und  dann  alle  jene  Verletzungen, 
deren  Träger  keinen  Anspruch  auf  eine  Unfallsentschädigung  haben. 

Diese  Einschränkung  des  Materials  erklärt  auch  die  geradezu 
unglaublich  klingenden  Zahlen  von  sonst  seltenen  Frakturen.  So 
beruft  sich  Golebiewskibei  der  Abhandlung  der  Fussverletzungen 
in  seinem  , Atlas  und  Grundriss  für  Unfallheilkunde'  auf  nicht 
weniger  als  533  Eigenbeobachtungen,  darunter  allein  145  (!)  Fälle 
von  Calcaneusfrakturen.  Dass  derartige  Zahlen  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  oder  dann,  wenn  sie  ohne  Zusammenhang  und  nähere 
Erörterung  citiert  werden,  leicht  die  Meinung  hervorrufen  können, 
dass  Fusswurzelverletzungen  ein  recht  häufiges  Ereignis  darstellen 
müssen,  ist  nur  zu  naheliegend. 

Da  die  Verletzungen  des  Calcaneus  und  Talus  von  verschiedener 
Seite  hinlänglich  bearbeitet  und  bekannt  sind,  so  sollen  sie  hier  nur 
der  Vollständigkeit  halber  berührt  werden,  während  den  Verletzungen 
des  Naviculare   eine  eingehende  Schilderung   gewidmet  werden  soll. 

I.  Verletzungen  des  Caleaneus« 

Da  der  Calcaneus  den  hinteren  wichtigeren  Stützpunkt  des 
Fussgewölbes  bildet,  so  sind  Verletzungen  desselben  für  das  Oeh- 
vermögen  von  grösster  Bedeutung.  Diese  Thatsache  findet  nun  auch 
ihre  Bestätigung  darin,  dass  Calcaneusfrakturen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  dauernde  Funktionsstörungen  zurücklassen,  entgegen  der 
früheren  Ansicht  Hüte  r's,  die  sich  o£fenbar  nur  auf  die  damals  in 
der  Mehrzahl  vertretenen,  in  ihrer  Prognose  sicher  günstigeren 
Fälle  von  Rissfrakturen  des  Fersenbeinhöckers  bezog.  Als  Beispiel 
hiefür  sei  nur  die  Beobachtung  Golebiewski's  erwähnt,  wonach 
unter  59  Fällen  von  Calcaneusfrakturen  kein  einziger  voll  erwerbs- 
fähig entlassen  werden  konnte. 

Nachdem  die  klinischen  Symptome  und  ihre  Verwertung  in  der 
Diagnosenstellung  wiederholt  eingehend  gewürdigt  wurden  (Mal- 
gaigne,  Ehret,  Qolebiewski),  so  möchte  ich  hier  nur  auf  die 
Einteilung  der  Bruchformen  kurz  eingehen,  um  die  beiden  Fälle 
unserer  Beobachtungsreihe  zweckentsprechend  einreihet!  zu  können. 

Hoffa  unterscheidet  zwischen  Frakturen  des  Fersen- 
höckers, den  Kompressionsbrüchen  des  Fersenbein- 
körpers und  den  seltenen  Brüchen  des  Sustentaculum  tali 
und  des  Processus  inframalleolaris. 
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Bei  der  ersteren  nimmt  er  eine  querverlaufende,  unmittelbar 
hinter  der  Articulatio  talo-calcanea  gelegene  vertikale  Bruchlinie  an, 
die  den  ganzen  Fersenbeinhöcker  trennt,  und  f&sst  diese  Verletzungen 
als  Rissfrakturen  auf.  Diese  Auffassung  findet  sich  auch  in 
der  neuesten  Auflage  des  Handbuches  der  praktischen  Chirurgie 
Ton  Nasse  und  Borchardt  wiedergegeben,  obwohl  von  Gole- 
biewski,  Ehret,  Helbing  und  Voeckler  dagegen  Einspruch 
erhoben  und  eine  strenge  Trennung  der  eigentlichen  Riss- 
frakturen mit  schief  von  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des  Gal- 
caneus  nach  vorne  und  oben  verlaufender  Frakturlinie  von  den  zu 
den  Eompressionsbrüchen  zu  zählenden  queren  Abspreng- 
ungen  des  ganzen  hinter  der  Articulatio  talo-calcanea 
gelegenen  Anteiles  des  Fersenbeines  mit  geringer  sekun- 
därer Dislokation  des  Fragmentes  nach  oben  gefordert  wurde. 

Die  reinen  Rissfrakturen  sind  jedenfalls  als  sehr  selten 
zu  bezeichnen.  Lemmen  fand  sie  unter  65  Fällen  nur  3  mal, 
Hertens  unter  15  Fällen  Imal. 

In  den  beiden  Fällen  unseres  Materials  handelt  es  sich  ein- 
mal um  eine  Rissfraktur  mit  typisch  verlaufender  Fraktur- 
linie allerdings  in  einem  Calcaneus,  dessen  Knochenstruktur  wegen 
gleichzeitiger  Kompression  verwischt  ist,  während  im  2.  Falle 
eine  hinter  der  Articulatio  talo-navicularis  quer  von  oben  nach  unten 
und  hinten  verlaufende  Frakturlinie  kombiniert  ist  mit  2  schräg  von 
diesen  abgehenden  Bruchlinien. 

Die  beiden  Fälle  sind  kurz  folgende: 

1.  P.  K.,  47  J.,  verh.  Bergarbeiter,  aufgen.  28.  IIL  07. 

Fat.  üel  während  eines  epileptischen  Anfalles  vom  Chor  der  Kirche 
auf  den  Steinboden.  Die  Höhe  betrug  dabei  ca.  15  m.  Da  bei  dem 
Fat.  sich  verschiedene  Verletzungen  fanden,  so  wurde  er  sofort  an  die 
Ellinik  geschickt. 

Befand:  Fat.  zeigte  erstens  eine  doppelseitige  typische  Radiasfrak- 
tor,  wobei  am  linken  Arm  eine  Dislokation  des  distalen  Fragments  volar- 
wärts  sich  fand,  ausserdem  eine  Fraktur  des  rechten  Olecranon  mit 
ziemlich  bedeutender  Dislokation.  Die  Fersengegend  beiderseits  verbrei- 
tert, beide  Füsse  geschwollen,  die  Schwellung  bis  über  die  Malleolen 
reichend;  diese  stehen  beiderseits  tiefer,  rechts  etwas  stärker  als  links, 
Bewegungen  im  oberen  Sprunggelenk  schmerzhaft  aber  doch  möglich,  im 
unteren  Sprunggelenk  aufgehoben. 

Die  Röntgenuntersuchung  ergiebt  am  rechten  Fasse  (Fig.  1)  eine 
Kompressionsfraktur  des  Calcaneus,  die  vorwiegend  den  Fersen- 
beinkörper betrifft,  während  der  Fersenbeinhöcker  seine  Struktur  mit  den 
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normalen  Knochenbälkchen  bewahrt  hat.  Eine  hinter  dem  hinteren  Ende 
des  Talo-Calcanealgelenkes  nach  unten  und  vorne  verlaafende  Fraktur- 
linie  (a)  trennt  den  etwas  nach  oben  dislocierten  Fersenbein- 
höcker von  dem  Fersenbein,  das  in  seinem  vorderen  Anteil  eine  voll- 
kommen verwaschene  Knochenstraktur  zeigt  und  mehrere  nach  verschie- 
denen Bichtangen  verlaafende  Fraktnrlinien  (b)  erkennen  lässt. 

Fig.  1. 


b 
Fig.  2. 


Am  linken  Calcaneas  (Fig.  2)  finden  wir  entsprechend  dem  Ansätze 
der  Achillessehne  eine  dentliche  Frakturlinie  (a),  die  in  einem  leichten  Bogen 
schief  nach  vorne  und  oben  verläuft  bis  gegen  die  Mitte  des  Sinus  tarsi. 
Von  dem  vorderen  Ende  derselben  zieht  eine  zweite  Bruchlinie  (b)  leicht 
bogenförmig  nach  unten  und  hinten  zum  Tnber  calcanei.  Die  Struktur 
des  Fersenbeines  ist  verwischt,  es  finden  sich  an  der  Unterfläche  des 
Tuber  calcanei  und  im  Processus  anterior  mehrere  kurze,  unregelmässig 
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verlaufende  Fraktnrlinien  (c).  An  den  übrigen  Fusswnrzelknochen  keine 
Verletzungen  nachweisbar. 

Rechter  Radius  zeigt  eine  typische  Fraktur  der  Epiphyse,  schräg 
verlaufend,  nicht  ins  Gelenk  gehend;  Dislokation  radial  und  dorsal 
ziemlich  bedeutend.    Processus  styloideus  abgebrochen,   radial  dislociert. 

Linker  Radius  eine  analoge  Fraktur  aufweisend,  doch  hier  das 
distale  Ende  volarwärts  verschoben  mit  bedeutender  Verkürzung  des 
Radius. 

Am  rechten  Olecranon  sieht  man  eine  quer  verlaufende  Frakturlinie, 
durch  die  die  ganze  Gelenkfläche  mit  dem  Olecranon  von  der  Ulna  ab- 
gebrochen ist,  so  dass  diese  in  der  Höhe  der  hinteren  Seite  des  Processus 
coronoideus  ulnae  abschliesst.  Das  proximale  Fragment  ist  2  cm  weit 
nach  oben  dislociert. 

Gipsverbände  an  beiden  Füssen,  Schienenverbände  an  beiden  Vorder- 
armen, rechts  in  Streckstellung  wegen  Olecranonfraktur. 

Bei  der  Entlassung  nach  3  Monaten  Radiusfrakturen  gut  geheilt, 
Bewegungen  im  rechten  Ellbogengelenk  noch  bedeutend  eingeschränkt; 
das  Gehen  sehr  schmerzhaft  und  nur  mit  dem  Stocke  möglich. 

Nach  Mitteilung  des  Pat.  bestehen  noch  immer  Schmerzen  beim 
Gehen,  weshalb  Pat.  arbeitsunfähig  ist.  Zudem  leidet  er  an  häufiger  sich 
wiederholenden  epileptischen  Anfällen. 

2.  M.  J.,  25  j.  led.  Holzarbeiter,  aufgen.  12.  Vin.  02. 

Vor  5  Monaten  wurde  Pat.  von  einem  Baumstamme  auf  die  rechte 
Ferse  getroffen.  Während  Pat.  in  einer  für  das  Heruntergleitenlassen 
von  Baumstämmen  eigens  hergerichteten  Eisrinne,  beide  Füsse  mit  Fuss- 
eisen  ausgerüstet,  thalabwärts  ging,  wurde  er  am  unteren  Drittel  der  fast 
3  Kilometer  langen  Rinne  plötzlich  von  einem  4  m  langen  und  42  cm  dicken 
Holzstamme  auf  seine  rechte  Ferse  getroffen.  Da  das  Holzstück  in  dieser  Eis- 
rinne aus  einer  Höhe  von  ca.  200  m  herabkam,  so  wurde  Pat.  durch  die  le- 
bendige Kraft  ein  kurzes  Stück  geschoben  und  dann  bei  einer  Biegung  aus 
der  Rinne  mit  grosser  Wucht  herausgeschleudert.  Pat.  wurde  ohnmächtig 
von  Arbeitern  im  Schnee  liegend  aufgefunden,  in  die  Barake  getragen 
und  dann  nach  Hause  gebracht,  wo  er  nunmehr  zu  sich  kam.  Der  Arzt 
vernähte  nun  die  aufgerissene  Zunge,  entfernte  aus  der  Wunde  am  Fer- 
senbein einen  Knochensplitter  und  vernähte  die  Wände. 

Nach  4  Wochen  versuchte  Pat.  zu  gehen,  hatte  aber  ziemlich  be- 
deutende Schmerzen,  die  er  auf  einen  unter  die  Haut  vorspringenden 
Knochen  bezog.    Deshalb  Hess  sich  Pat.  in  die  Klinik  aufnehmen. 

Befund:  Rechter  Fuss  am  Querdnrchmesser  der  Malleolen  verbrei- 
tert, diese  selbst  tiefer  stehend;  Calcaneus  ebenfalls  verbreitert,  unter 
dem  lateralen  Knöchel  mehr  sich  vorwölbend.  An  der  Fusssohle  lateral 
ungefähr  5  cm  nach  vorne  vom  Fersenbeinhöcker  eine  schmale  Knochen- 
zacke gegen  die  Haut  vorspringend. 
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Das  Böntgenbild  (Fig.  3)  zeigt  die  Knochenstrnktur  des  Calcaneus 
etwas  verwischt;  hinter  der  Articulatio  talo-calcanea  beginnt  eine  deut- 
liche FraktTirlinie  (a),  die  in  einem  nach  vorne  konvexen  Bogen  nach  unten 
und  hinten  bis  zur  plantaren  Fläche  verläuft  und  hier  mit  einer  zweiten 
Bruchlinie  (b)  zusammentrifft,  die  schief  nach  hinten  und  oben  gegen  die 
Mitte  der  hinteren  Seite  des  Fersenbeinhöckers  verläuft,  ohne  aber  die 
Oberfläche  zu  erreichen.  Durch  die  erste  Bruchlinie  erscheint  der  ganze 
Fersenbeinhöcker  vom  übrigen  Calcaneus  abgetrennt,  gleich- 
zeitig aber  auch  dorsal  verschoben  und  etwas  nach  vorne  gedreht. 
Im  Fersenbeinkörper  sieht  man  die  Struktur  der  normalen  Knochenbälk- 
chen  verwischt,  an  der  plantaren  Fläche  mehrere  Bruchlinien,  die  aber 

Fig.  8. 


nicht  tief  hinein  sich  verfolgen  lassen.  Das  Calcaneocuboidealgelenk  ist 
deutlich  sichtbar,  jedoch  die  vordere  Fläche  des  Calcaneus  (c)  unscharf 
begrenzt.  Die  lateral  vorspringende  Knocbenzacke  ist  am  Röntgenbild 
nicht  sichtbar. 

Da  dieselbe  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft  ist,  so  wird  sie  durch 
einen  7  cm  langen  Schnitt  am  äusseren  Rand  der  Planta  freigelegt  und 
abgemeiselt;  Hautnaht,  Heilung  per  primam. 

Nach  den  ausführlichen  Mitteilungen  des  Herrn  Dr.  Berg  er, 
Fabriksarzt  in  Drvar  bei  Knin  (Dalmatien),  für  die  ich  ihm  hier  den 
verbindlichsten  Dank  ausspreche,  konnte  Fat.  nach  der  Entlassung  nur 
langsam  gehen,  hatte  dabei  ziemlich  starke  Schmerzen,  die  erst  nach 
einem  halben  Jahr  sich  besserten,  während  die  Arbeitsunfähigkeit  durch 
ein  ganzes  Jahr  anhielt.  Schmerzen  sollen  auch  jetzt  noch  bestehen, 
und  zwar  sind  sie  in  der  Früh  nach  dem  Aufstehen  grösser.    Es  besteht 
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rechts  ein  ausgesprochener  Plattfnss,  das  Fersenbein  verbreitert,  die 
Malleolen  nm  1  cm  tiefer  stehend  (rechts  7  cm,  links  8  cm  Abstand  vom 
Boden).  Dorsal-  nnd  Plantarflexion  frei,  Pronation  und  Snpination  etwas 
eingeschränkt,  Abduktion  nnd  Addnktion  vollständig  aufgehoben. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  doppelseitige  Calcaneosfraktur. 
Dass  bei  einem  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  auch  bei  gleichzei- 
tigem und  gleichmässigem  Auffallen  auf  beide  Füsse  trotz  der 
Verteilung  der  lebendigen  Kraft  des  fallenden  Körpers  diese  genügen 
kann,  um  an  beiden  Fersenbeinen  Kompressionsfrakturen  zu 
setzen,  ist  ohne  weiteres  verständlich.  Deshalb  gehören  die  doppel- 
seitigen Verletzungen  gerade  nicht  zu  den  Seltenheiten.  So  fand 
M  er  tens  unter  seinen  15  Fällen  2 doppelseitige  Frakturen,  Voeckler 
bei  8  Fällen  (nicht  10  Fälle,  wie  im  Referate  der  Arbeit  im  Centralbl. 
f.  Chir.  1906,  S.  897  angegeben  ist)  sogar  5  mal  beiderseitige  Ver- 
letzungen. 

Was  die  näheren  Details  betrifft,  so  bietet  unser  Fall  eine 
auffallende Aehnlichkeit  mit  einem  von  Schulz  aus  der  Hochenegg'- 
schen  Klinik  mitgeteilten  Falle,  indem  auch  dort  bei  einem  36 jäh- 
rigen Dachdeckergehilfen  nach  einem  Sturz  vom  Dach  eines  einen 
Stock  hohen  Hauses  an  dem  rechten  Fusse  eine  Kompressions- 
fraktur, links  aber  eine  Riss  fr  aktur  am  Tuber  calcanei  gefunden 
wurde.  Bei  unserem  Patienten  konnte  über  die  Art  des  Auffallens 
wegen  des  bestehenden  epileptischen  Anfalles  nichts  eruiert  werden. 
Die  beiden  Röntgenbefunde  aber  lassen  wohl  nur  die  eine  Erklärung 
zu,  dass  im  Augenblicke  des  Auffallens  der  rechte  Fuss  im  Talo- 
cruralgelenk  rechtwinkelig  eingestellt,  oder  sogar  etwas  dorsalflektiert 
war,  während  der  linke  Fuss  in  Plantarflexion  unter  gleichzeitiger 
Anspannung  des  Triceps  surae  bei  gestrecktem  Kniegelenk  auf  den 
Boden  auftraf.  Dadurch  kommt  ein  einarmiger  Hebel  zustande  mit 
dem  Stutzpunkt  an  den  auf  dem  Boden  ruhenden  Metatarsusköpfchen 
und  der  an  dem  Achillessehnenansatz  wirkenden  Kraft  (Zug  der 
Wadenmuskulatur),  während  die  Last  des  fallenden  Körpergewichtes 
entsprechend  der  Unterschenkelachse  also  nahe  dem  Angriffspunkte 
der  Kraft  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkt.  Da  nun  die  Last 
bedeutend  grösser  ist  als  die  Kraft  der  Wadenmuskulatur,  so  wird 
sie,  trotzdem  sie  näher  dem  Punktum  fixum  einwirkt,  diese  doch 
überwinden.  Die  unmittelbare  Folge  dieses  Antagonismus  wird 
sich  in  seiner  Uebertragung  auf  den  Calcaneus  dadurch  äusseren, 
dass  die  Ansatzstelle  der  Kraft  am  Ende  des  langen  Hebelarmes 
dann  abgerissen  wird,  wenn  die  Zugfestigkeit  des  Fersenbeines  über- 
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wunden  wird,  wodurch  die  schräg  verlaufende  Frakturlinie  entsteht. 

Damit  hat  sich  aber  die  Wirkung  des  fallenden  Körpergewichtes 
noch  nicht  erschöpft.  Unter  Aufhebung  der  Plantarflexion  gelangt 
der  Calcaneus  mit  der  ganzen  Fläche  auf  den  harten  Boden  und 
nunmehr  entsteht  unter  dem  Drucke  des  nachrückenden  Talus  neben 
der  Rissfraktur  eine  Kompressionsfraktur  des  Calcaneus,  die 
sich  durch  eine  Verwischung  der  Knochenstruktur  und  verschieden 
verlaufende  Frakturlinien  manifestiert  und  sekundär  durch  Bildung 
einer  quergestellten  von  unten  nach  oben  verlaufenden,  mit  der  Riss- 
fraktur eventuell  in  Verbindung  tretenden  Bruchlinie  zur  Abtrennung 
des  ganzen  Tub  er  calcanei  vom  Fersenbeinkörper  führen  kann. 

Es  handelt  sich  somit  in  unserem  Falle  um  eine  Kombination 
zweier  Verletzungsmechanismen  an  demselben  (linken)  Cal- 
caneus, und  ich  möchte  auch  für  die  Beobachtung  von  Schulz 
dieselbe  Ansicht  gegenüber  einer  reinen  Rissfraktur  allein  aussprechen; 
denn  auch  in  seinem  Falle  findet  sich  neben  der  vom  Tuber  calcanei 
schräg  nach  oben  gegen  den  Sinus  tarsi  verlaufenden  Frakturlinie 
eine  zweite  nach  unten  gegen  die  Sohlenfläche  ziehende,  gegen  die 
Peripherie  zu  unregelmässig  werdende  Bruchlinie,  deren  Entstehung 
viel  ungezwungener  durch  die  Kompression  infolge  der  fort- 
wirkenden Gewalt  des  fallenden  Körpergewichtes  als  durch  eine 
Teilung  der  sonst  typisch  verlaufenden  Rissfrakturlinie  erklärt 
werden  kann. 

Diese  Fälle  sind  aber  zu  unterscheiden  vom  reinen  Quer- 
bruch des  hinteren  Fersenbeinhöckers  (Voeckler),  der 
lediglich  durch  Kompression  ohne  gleichzeitige  Wirkung  der 
Wadenmuskulatur  entsteht,  daher  auch  den  Schrägbruch  an 
typischer  Stelle  vermissen  lässt,  zu  trennen.  Ein  Beispiel  hiefür 
giebt  der  rechte  Calcaneus  von  unserem  ersten  Patienten. 

Die  reinen  Rissfrakturen  entstehen  zudem  immer  durch 
eine  geringe  Gewalteinwirkung,  wenn  infolge  eines  Fehltrittes  die 
Wadenmuskulatur  behufs  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  unvermittelt 
kräftigst  am  Calcaneus  zieht.  Der  Verletzungsmechanismus  ist  hier 
viel  einfacher,  indem  höchstens  das  Körpergewicht  als  solches, 
das  ja  der  Triceps  bei  jedesmaligem  Abwickeln  des  Fusses  ohne 
weiteres  überwindet,  in  Betracht  kommt  und  nicht  die  lebendige 
Kraft  des  fallenden  Körpers  die  ja  mit  dem  Quadrate  der  Ent- 
fernung wächst.  Wenn  die  Fraktur  durch  Fall  entsteht,  so  kann 
die  Höhe  nur  ganz  gering  sein  (nach  Helbing  0,5 — 1,5  m),  mit 
andern  Worten,   es  darf  die  lebendige  Kraft  des  fallenden  Körpers 
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nicht  so  gross  werden,  dass  sie  die  Festigkeit  desCalcaneus  über- 
windet und  dann  noch  weiter  wirkt,  wobei  bei  Plantarflexion,  wie 
schon  erörtert,  die  Kombinationsbrüche  entstehen. 

Als  seltene  Entstehungsarten  reiner  Rissfrakturen  sind  die  Fälle 
von  Bänke  und  Lehmann  zu  erwähnen. 

In  ersterem  Falle  entstand  die  Bissfraktnr  dadurch,  dass  ein  51  j. 
Mann  von  einem  Wagen  derart  angefahren  wurde,  dass  die  rechte  Waden- 
muskulatur von  der  Achse  eines  Rades  erfasst,  während  gleichzeitig  die 
Ferse,  ohne  selbst  direkt  überfahren  zu  werden,  vom  Radkranze  mit  der 
Achillessehne  gegen  eine  steinerne  Bordschwelle  gedrückt  wurde. 

Lehmann  berichtet  von  einem  68 j.  Landmann,  dem  ein  vom 
Wagen  fallender  Baumstamm  vor  5  Jahren  einen  Schlag  oberhalb 
der  Ferse  versetzt  hatte;  Fat.  konnte  seither  nicht  mehr  arbeiten. 
Lehmann  fand  nur  eine  knotenförmige  Verdickung  über  der  Ansatz- 
stelle der  Achillessehne  am  Fersenbein  und  unterhalb  eine  leichte  Ab- 
flachung neben  verminderter  Spannung  der  Achillessehne. 

Was  die  Verlaufsrichtung  der  Frakturlinie  bei  den  Riss- 
frakturen anlangt,  so  beginnt  dieselbe  unter  der  Ansatzstelle  der 
Achillessehne  und  zieht  in  einem  Winkel  von  annähernd  45^  (H ei- 
bin g)  nach  vom  oben  gegen  den  Sinus  tarsi.  Gewöhnlich  bleibt 
am  vorderen  oberen  Ende  eine  kleine  Enochenbrücke  bestehen,  das 
3  eckige  Stück  wird  durch  den  Zug  der  Achillessehne  nach  oben 
dislociert,  wobei  der  Spalt  in  Dreiecksform  klaflft  und  der  ganze 
Calcaneus  eine  Entenschnabelform  (Porges)  annimmt.  Diese 
Verlaufsrichtung  entspricht  der  Anordnung  der  Enochenbälkchen, 
zu  denen  sie  parallel  ist.  Als  Ausnahmen  hievon  sind  die  Beobach- 
tungen von  Mertens  und  Wittek  zu  erwähnen. 

Hertens  bildet  eine  Rissfraktur  ab,  bei  der  die  Bruchlinie  am  un- 
teren Rand  des  Calcaneus  unter  dem  Ansatz  der  Achillessehne  beginnt 
und  schräg  nach  oben  und  etwas  nach  vorne  verläuft,  ohne  sich  an  die 
Richtung  der  Knochenbälkchen  zu  halten.  Dadurch  ist  ein  3  cm  langes, 
1  cm  breites  Stück  vollständig  abgesprengt.  Angaben  über  die  Art  des 
Traumas  konnten  nicht  ermittelt  werden. 

In  dem  von  Wittek  ausführlich  mitgeteilten  Falle  war  die  Riss- 
fraktur bei  einem  67  Jahre  alten  Mann  nach  Abspringen  von  einem 
Düngerhaufen  auf  den  gepflasterten  Hof  entstanden.  (Mithin  handelte 
es  sich  um  einen  Sprung  aus  ganz  unbedeutender  Höhe,  höchstens  bis 
zu  1  m).  Die  Frakturlinie  war  parallel  der  hinteren  Fläche  des 
Fersenbeines  gelegen,  also  unabhängig  von  der  Verlaufsrichtung  der 
Spongiosabälkchen,  nahezu  parallel  der  Zugrichtung  der  Achillessehne, 
die  das  Fragment  3  cm   nach  oben  dislociert  hatte.    Auffallend  war  in 
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diesem  Falle  die  hochgradige  Pes  calcaneus- Stellung,  wobei 
der  Tuber  calcanei  fast  in  die  Verlängerung  der  Tibiaachse  fällt,  während 
er  sonst  4 — 5  cm  hinter  derselben  liegt. 

Unser  zweiter  Fall  ist  weniger  wegen  seiner  anatomischen 
Beschaffenheit  als  wegen  der  Eigenart  der  Verletzung  bemerkens- 
wert. In  ersterer  Hinsicht  stellt  er  einen  Querbruch  des  ganzen 
Fersenbeinhöckers  dar,  mit  Dislokation  desselben  nach  oben 
und  gleichzeitiger  Fraktur  des  Fersenbeinkörpers.  Da- 
bei war  es  an  der  Unterfläche  zur  Absprengung  eines  Knochen- 
fragmentes gekommen,  das  gegen  die  Weichteile  vordringend  kon- 
stante Schmerzen  beim  Qehen  verursachte,  so  dass  dessen  operative 
Entfernung  notwendig  wurde. 

In  ätiologischer  Hinsicht  stellt  er  eine  grosse  Seltenheit  dar, 
indem  hier  ein  direktes  Trauma,  das  Auffallen  eines  schweren 
Holzstammes  auf  die  Ferse  von  der  Hinterseite  her,  zur  Fraktur 
fahrte.  Nasse  und  Borchardt  führen  in  ihrer  Abhandlung  über 
die  Kompressionsfrakturen  zwar  die  Einwirkung  direkter  Gewalt  auf 
das  Fersenbein  als  sehr  seltenes  Ereignis  an,  ohne  aber  einen  Autor 
hiefür  namhaft  zu  machen.  Carbot  und  Binney  erwähnen  für 
ihre  Fälle  von  Talus-  und  Calcaneusfrakturen  als  direkte  Gewalt 
nur  das  Ueberf  ahrenwerden,  das  aber  in  der  Regel  den  ganzen 
Fuss  von  vorne  oder  noch  häufiger  seitlich  trifft  und  zu  den  multiplen 
Knochenverletzungen  führt. 

In  dem  von  Blind  mitgeteilten  Fall  ist  zwar  das  Auffallen 
eines  Baumstammes  als  Ursache  der  Calcaneusfraktur  angegeben. 
Da  hier  aber  der  10  Centner  schwere  Tannenstamm  bei  gebeugtem 
Knie  den  unteren  Teil  des  Oberschenkels  traf  und  durch  Vermitte- 
lung  des  Unterschenkels  den  Calcaneus  komprimierte,  so  ist  hier 
einfach  an  die  Stelle  des  fallenden  Körpergewichtes  der  sehr  schwere 
auffallende  Gegenstand  getreten,  der  Verletzungsmechanismus  aber 
der  gleiche  geblieben. 

In  den  übrigen  ziemlich  ausführlichen  Mitteilungen  von  Mertens, 
Vo eckler,  Lemmen,  findet  sich  kein  unserem  Falle  analoger 
Yerletzungsmechanismus ,  der  somit,  soweit  mir  die  Litteratur  zu- 
gänglich ist,  als  Rarität  hingestellt  werden  kann. 

In  welcher  Art  das  direkte  Trauma  auf  den  Calcaneus  einge- 
wirkt hat,  dass  es  nicht  zu  einer  Kompression  des  Fersenbeinhöckers, 
sondern  zu  einer  vollständigen  Lostrennung  desselben  gekommen  ist, 
lässt  sich  nicht  ohne  weiteres  erklären.  Da  der  Patient,  mit  den 
Fusseisen   ausgerüstet,   eine  Eisrinne  entlang  bergab  ging,  so  wird 
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er  wohl,  um  nicht  auszugleiten,  mit  etwas  dorsal  flektiertem  Fusse 
lediglich  mit  der  Fersengegend  aufgetreten  sein.  Die  in  das  Eis  sich 
einhackenden  Fusseisen  stützten  sich  gegen  den  vorderen  Anteil  des 
Galcaneus,  der  dadurch  fixiert  wird,  während  der  Fersenbeinhöcker  hin- 
ten frei  hinausragt.  Die  schief  von  hinten  und  oben  kommende  Gewalt 
bricht  den  nicht  unterstützten  Tuber  calcanei  vom  Fersen- 
beinkörper ab  und  dislociert  ihn  nach  der  Planta,  wäh- 
rend es  im  vorderen  Abschnitte  unter  der  fortwirkenden  Gewalt 
zu  den  Erscheinungen  der  Kompressionsfraktur  kommt.  Die 
Fersenbeinverletzung  kann  nur  durch  die  direkte  Gewalt  und  nicht 
durch  das  nachfolgende  Hinausschleudem  entstanden  sein,  da  der 
Verletzte  in  den  weichen  tiefen  Schnee  fiel,  daher  das  Auffallen 
auf  eine  harte  Unterlage  direkt  auszuschliessen  ist.  Durch  die  Zug- 
wirkung der  Achillessehne  kommt  es  sekundär  zu  einer  dorsalen 
Verschiebung  des  primär  plantarwärts  dislocierten  Fersenbeinhöckers. 

Ein  Auffallen  des  Baumstammes  auf  die  Achillessehne  selbst 
ohne  gleichzeitige  Berührung  des  Fersenbeinhöckers,  wie  es  z.  B. 
Lehmann  bei  einem  Fall  von  typischer  Rissfraktur  an  der  Ansatz- 
stelle der  Achillessehne  beobachten  konnte,  ist  in  unserem  Falle 
nach  der  Art  der  Verletzung  und  dem  Verlaufe  der  Frakturlinie 
sicher  auszuschliessen,  wenn  auch  damit  nicht  gesagt  sein  soll,  dass 
eine  Anspannung  des  Triceps  surae  in  zweiter  Linie  eine  gewisse 
Rolle  gespielt  haben  kann. 

Bezüglich  der  Veränderungen  an  der  plantaren  Seite  des 
Fersenbeines  zeigt  der  Fall  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
Mitteilungen  von  Bahr,  Bettmann,  Bum,  wo  sich  ebenfalls 
vorspringende  Knochenfrägmente  fanden,  die  wegen  ihrer  grossen 
Beschwerden  die  operative  Entfernung  notwendig  machten.  Aller- 
dings sind  diese  Fälle  dadurch  verschieden,  dass  sie  sonst  keine 
schweren  Kompressionserscheinungen  aufwiesen  und  dadurch  eine 
gewisse  Sonderstellung  einnehmen. 

Unsere  Fälle  stellen  isolierte  Galcaneusfrakturen  dar,  bei 
denen  die  angrenzenden  Fusswurzelknochen  und  die  Malleolen  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  eine  gleichzeitige  Verletzung  boten.  Bei  dem 
2.  Falle  braucht  das  nach  der  Art  der  Verletzung  nicht  wunder- 
nehmen, umso  mehr  aber  bei  der  doppelseitigen  Calcaneusfraktur, 
wo  bei  der  Schwere  der  Verletzung  sich  an  anderen  entfernten 
Knochen  (beide  Radii,  rechtes  Olecranon)  Frakturen  fanden.  Nach 
den  Mitteilungen  von  Golebiewski  und  Lemmen  scheint  die 
isolierte    Calcaneusfraktur    recht    selten    zu  sein,  da  ersterer  bei 
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seinen  59  Fällen  ausser  2  Fällen  stets  gleichzeitig  Brüche  des  Talus 
und  der  anderen  Fusswurzelknochen,  sehr  häufig  auch  der  Malleolen 
beobachtete  und  Lemmen  bei  65  Calcaneusfrakturen  34  mal  einen 
Bruch  des  Talus,  6  mal  des  Talus  und  Malleolus,  17  mal  der  Malleolen 
fand.  Die  neueren  Zusammenstellungen  von  Mert ens  und  Voeckler 
stehen  damit  im  Widerspruch;  denn  Hertens  begegnete,  obwohl 
es  sich  um  Einwirkung  schwerster  Gewalten  handelte,  bei  15 
Fällen  (darunter  2  doppelseitigen)  nur  2  mal  einer  begleitenden 
Malleolarverletzung  bei  stets  intaktem  Talus;  Voeckler  konnte  bei 
8  Patienten  (5  mit  doppelseitiger  Galcaneusfraktur)  nur  2  mal  gleich- 
zeitige Verletzung  des  Talus,  und  einmal  das  Talus  und  der  Malleolen 
beobachten.  Diese  Differenz  in  der  Frequenz  hat  ihren  Grund  in 
der  Schwierigkeit  der  Deutung  von  Röntgenbildern  einerseits,  anderer- 
seits in  der  Möglichkeit,  kleinere  Verletzung  bei  nicht  richtiger 
Stellung  bei  der  Aufnahme  zu  übersehen. 

Die  Prognose  der  Fersen beinbrüche  ist  jedenfalls  eine  ernste, 
im  wesentlichen  nach  der  Art  des  Bruches  verschieden.  Es  ist  ohne 
weiteres  klar,  dass  Frakturen  des  hinteren  Fersenfortsatzes  besonders 
dann,  wenn  es  sich  um  die  eigentlichen  Rissfrakturen  handelt, 
für  die  ganze  Statik  des  Fussgewölbes ,  dessen  hinterer  und  am 
meisten  belasteter  Stützpunkt  der  Galcaneus  ist,  nicht  die  Bedeutung 
haben  können,  wie  die  Kompressionsfrakturen,  besonders  jene, 
die  miteiner  gleichzeitigen  Abtrennung  des  ganzen  Fersen- 
höckers verbunden  sind.  Eine  starke  Dislokation  der  Fragmente 
führt  zur  Verkürzung  des  vertikalen  Durchmessers  des  Fersenbeines 
und  bedingt  damit  die  Ausbildung  eines  Plattfusses  mit  seinen 
Folgezuständen. 

Daher  sind  im  Allgemeinen  die  funktionellen  Resultate  ziemlich 
schlecht.  Golebiewski  konnte  unter  59  Calcaneusfrakturen  keinen 
einzigen  Patienten  mit  vollkommener  Erwerbsfähigkeit  finden  und 
Ehret  unter  47  Fällen  nur  5  Heilungen  verzeichnen.  Diese  Zahlen 
müssten  eigentlich  einen  sehr  traurigen  Eindruck  machen  bezüglich 
des  Schicksales  solcher  Verletzungen,  wenn  man  nicht  bedenken 
müsste,  was  aber  bei  der  Citierung  dieser  Zahlen  nirgends  hervor- 
gehoben wird,  dass  wir  es  hier  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  mit 
Unfall  Verletzungen  zu  thun  haben,  die  eben  wegen  ihrer 
dauernden  Schädigung  dem  Unfallssachverständigen  zur  Begutach- 
tung vorgelegt  werden,  die  somit  trotz  ihrer  hohen  Anzahl  nicht 
die  Gesamtsumme  der  Fersenbeinbrüche  darstellen,  da  ja  die  geheilten 
Fälle  dabei  ausser  Betracht  kommen. 

Beitrftge  xur  klin.  Chirurgie.    LIX.  1.  8 
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Anders  lauten  die  Mitteilungen  vonCarbot  und  Binney,  die 
bei  ihren  111  Fällen  von  Calcaneus-  und  Talusfrakturen  für  die  ersten 
bei  50  %  der  Verletzten  eine  gute  Arbeitsfähigkeit  nachweisen 
konnten.  Bardenheuer  konnte  nach  der  Mitteilung  von  Lemmen 
die  Hälfte  seiner  64  Calcaneusverletzungen  bereits  nach  7 — 10 
Wochen  völlig  geheilt  ohne  Schmerzen  entlassen;  dabei  kommen 
die  Fälle,  die  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Entlassung  ihre 
volle  Qebrauchsfähigkeit  des  Fusses  wieder  erlangt  haben,  gar  nicht 
in  Betracht.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  diese  besonders 
günstigen  Resultate  sehr  für  die  von  Bardenheuer  geübte 
Extensionsbehandlung  sprechen. 

Im  Allgemeinen  wird  nach  erfolgter  Reposition  der  Fragmente 
der  Gipsverband  bevorzugt,  der  nicht  zu  lange  liegen  gelassen 
werden  soll,  um  nach  3 — 4  Wochen  bereits  mit  Massage  und  passiven 
Bewegungen  zu  beginnen.  Wichtig  ist  nach  der  Ansicht  aller 
Autoren,  eine  Belastung  des  Fusses  8 — 10  Wochen  lang  zu 
vermeiden. 

Wenn  bei  frischen  Kompressionsfrakturen  die  Reposition  der 
Fragmente  auf  unblutigem  Wege  nicht  gelingt,  so  ist  eventuell  an 
die  von  Becker  in  Hildesheim  in  jüngster  Zeit  angegebene  blutige 
Reposition  mit  Fixation  der  Fragmente  zu  denken.  Derselbe 
führt  sie  in  der  Weise  aus,  dass  er  durch  einen  lateralen  horizon- 
talen Hautschnitt  ein  Elevatorium  unter  den  Calcaneus  durchführt, 
dieses  medial  herausstösst  und  nun  durch  Heben  an  demselben  eine 
Reposition  der  Fragmente  erzielt,  die  sofort  durch  einen  durch  die 
Haut  von  hinten  nach  vorne  eingetriebenen  Bohrer,  der  dauernd 
liegen  bleibt,  in  dieser  Stellung  fixiert  werden.  Die  Lange,  wie 
weit  der  Bohrer  eingeführt  werden  darf,  ohne  in  das  Calcaneo- 
cuboidealgelenk  zu  dringen,  lässt  sich  vorher  durch  eine  Röntgen- 
aufnahme bestimmen.  Becker  erzielte  nach  Abmeisselung  einer 
gegen  diö  Planta  vorspringenden  Knochenzacke  nach  6  Wochen  ein 
vorzügliches  Resultat. 

Dass  bei  Rissfrakturen  die  von  Gussenbauer  empfohlene 
Nagelung  gute  Resultate  liefern  wird,  ist  ohne  weiteres  einzusehen. 
Ebenso  kann  die  Abmeisselung  einer  gegen  die  Planta  zu  vor- 
springenden Knochenzacke,  wie  sie  im  Falle  von  Bahr,  Bettmann 
und  in  unserem  2.  Falle  ausgeführt  worden  war,  ohne  weiteres  in 
Betracht  kommen,  da  sie  nur  einen  ganz  kleinen  Eingriff  darstellt. 

Die  isolierten  Frakturen  des  Sustentaculum  tali,  die  zuerst 
von  Abel   in  3  Fällen  beschrieben  wurden,  stellen  ebenso  wie  die 
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Frakturen  des  Processus  inframalleolaris  Raritäten  dar,  sie 
können  daher,  nachdem  sie  von  Voeckler  kurz  zusammengefasst 
wurden,  hier  übergangen  werden. 

Im  Anhang  za  den  Fersenbeinverletzangen  sind  die  sehr  seltenen 
Luxationen  kurz  zu  erwähnen.  L o s s e n  citiert  2  Fälle  von  Dumas, 
in  denen  der  Calcaneus  nach  aussen  verschoben  war,  in  dem  einen  Falle 
entstanden  durch  Auffallen  eines  Balkens  auf  die  Innenseite  des  Fusses, 
im  zweiten  Falle  durch  Umfallen  des  Körpers  nach  links  bei  fixierter 
rechter  Ferse.  Müller  demonstrierte  einen  Fall  von  isolierter  Luxation 
des  Calcaneus  nach  vorne.  In  dem  von  Ekehorn  beobachteten  Falle, 
ein  14  j.  Mädchen  betreffend,  war  das  Fersenbein  nach  vorne  auf  die 
Dorsalfiäche  des  Cuboideum  verschoben,  ausserdem  um  seine  Längsachse 
mit  der  oberen  Seite  nach  aussen  gedreht;  gleichzeitig  bestand  eine  Ab- 
reissung  des  hinteren  Teiles  der  Fusssohle  von  der  Fascia  plantaris. 

II.  Terletzungen  des  Talus. 

A.    Frakturen. 

Die  Frakturen  des  Sprungbeines  nehmen  gegenüber  den  ge- 
schilderten Calcaneusbrüchen  eine  verschiedene  Stellung  ein.  In 
geringerer  Anzahl  vertreten,  sind  sie  für  die  spätere  Funktion  deswegen 
von  solcher  Bedeutung,  weil  sie  einen  nach  3  Seiten  hin  gelenkig 
verbundenen  kurzen  Knochen  betreffen  und  andererseits  in  ihrem 
schliesslichen  Heilungsresultat  die  Galcaneusfrakturen  doch  noch  über- 
treffen, was  in  der  Eigenart  der  Frakturen  eine  genügende  Erklä- 
rung findet. 

Die  Talusfrakturen  haben  durch  Gaupp  aus  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  an  der  Hand  eines  selbst  beobachteten  Falles  und  59 
bis  dahin  mitgeteilter  Fälle  eine  eingehende  Bearbeitung  erfahren. 
In  der  Folgezeit  mehrten  sich  die  Mitteilungen  über  diese  Verletzung 
und  ihren  Entstehungsmechanismus.  Ich  nenne  da  nur  die  Arbeiten 
vonDestot,  Naumann,  Morestin,  Schuhr,  Ombredanne, 
Vegas  Auban,  Berard  et  Patel,  Eisendraht,  Gouteaud, 
Ely,  Carbot  and  Binnay,  Luxembourg,  Golebiewski. 
Dadurch  hat  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  rasch  zugenommen,  und 
es  müsste  ein  Beobachtungsmaterial  von  77  Fällen  bei  Qole- 
biewski  oder  von  14  Fällen  innerhalb  4  Monate  durch  Destot 
den  Eindruck  hervorrufen,  dass  man  es  da  nicht  nur  mit  einer  typi- 
schen sondern  sogar  mit  einer  sehr  häufigen  Verletzung  zu  tun  hat, 
wenn  man  nicht  die  bereits  eingangs  erwähnte  Tatsache  berücksich- 
tigen  müsste,   dass  man  es  mit  einem  ganz  einseitig  ausgesuchten 
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Material  (ünfallsverletzungen)  zu  thnn  hat. 

Den  Mitteilungen  in  der  Litteratur  möchte  ich  hier  kurz  eine 
weitere  Beobachtung  von  Talusfraktur,  dem  berücksichtigten  Zeit- 
räume angehörend  anfügen,  bei  der  ich  Gelegenheit  hatte,  die  Be- 
schaflFenheit  des  Talus  nach  erfolgter  Heilung  4  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung durch  eine  Röntgenaufnahme  festzustellen.  Im  Anschluss 
daran  soll  noch  ein  Fall  aus  den  vorhergehenden  Jahren  kurz  ange- 
führt werden. 

1.  St.  P.,  61  J.,  Bauer,  19.  I.  04.  Der  sonst  gesunde  Pat.  stürzte 
6  Monate  vor  der  Spitalsauf nähme,  als  er  im  Walde  mit  Holzfällen  be- 
schäftigt war,  in  der  Weise,  dass  er  beim  Abwärtsgehen  mit  dem  linken 
Fuss  in  eine  Steinmulde  geriet,  in  der  der  Fnss  fixiert  blieb,  während 
er  der  Länge  nach  direkt  nach  vorne  anfs  Gesicht  fiel..  Pat. 
verspürte  sofort  heftige  Schmerzen  im  linken  Fass,  konnte  nicht  mehr 
auftreten  und  blieb  nun  30  Standen  im  Walde  liegen,  bis  er  aufgefunden 
und  nach  Hause  gebracht  wurde. 

Es  bestand  eine  starke  Schwellang  im  Fasse  und  zwar  nicht  gleich- 
massig,  sondern  vorwiegend  um  den  äasseren  Malleolas  heram.  Pat.  blieb 
nun  4  Wochen  im  Bette  liegen,  machte  sich,  ohne  sich  ärztlich  unter- 
suchen zu  lassen,  Umschläge,  worauf  die  Schwellung  etwas  zurück- 
ging, während  die  Schmerzen  bei  Bewegung  des  Fassgelenkes  noch  an- 
hielten. Nach  1  Monate  ging  er,  auf  2  Stöcke  gestützt,  zum  Arzt,  der 
ihm  wegen  der  am  äusseren  Knöchel  noch  bestehenden  Schwellung  eine 
Salbe  zum  Einreiben  verordnete  und  ihn  herumgehen  hiess.  Da  aber  die 
Schmerzen  nur  ganz  langsam  geringer  wurden  und  Pat.  daher  arbeits- 
unfähig war,  sachte  er  das  Spital  auf. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  linke  Fass  eine  geringe  Schwellung 
der  Malleolargegend  gegenüber  der  rechten  Seite,  ausserdem  eine  Be- 
wegungseinschränkung im  Sinne  der  Dorsal-  und  Plantarflexion,  weniger 
der  Pronation  und  Supination;  Dorsalflexion  besonders  schmerzhaft. 

Die  Röntgenaufnahme  zeigt  das  Vorhandensein  einer  alten  Frak- 
tur, und  zwar  verläuft  die  Bruchlinie  durch  den  Talushals  fast  senk- 
recht von  oben  nach  unten.  Der  Taluskopf  ist  etwas  dorsal  verschoben 
und  überragt  an  der  Frakturstelle  den  Talushals  um  3  mm. 

Dem  Pat.  wurden  Massage,  warme  Bäder  und  aktive  und  passive  Be- 
wegungen verordnet;  nach  3  Tagen  verliess  er  das  Spital.  — 

Auf  meine  Aufforderung  hin  kam  Pat.  Ende  Januar  1908  behufs 
Nachuntersuchung  wieder  an  unsere  Klinik.  Nach  seiner  Angabe  dauerten 
die  Schmerzen  bei  Bewegung  noch  ca.  4  Wochen  an,  besserten  sich  unter 
der  angegebenen  Therapie  nur  langsam;  nach  6  Monaten  wurde  Pat. 
wieder  vollkommen  arbeitsfähig,  nur  wurde  er  seit  dieser  Zeit  von  einem 
wiederholt  aufbrechenden  Ulcus  am  linken  Unterschenkel  gequält. 

Die  Nachuntersuchung  ergab  folgenden  Befund:    Sonst   gesund   aus- 
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sehender,  noch  rüstiger  Mann;  die  Vorder-  und  Aassenseite  des  linken 
Unterschenkels  von  ausgedehnten  dicken  Borken  bedeckt,  nach  deren  Ent- 
fernung die  Haut  teilweise  geschwtirig  zerfallen  sich  zeigt,  während  sie 
in  der  Umgebung  eigentümliche  papilläre  Exkrescenzen  zeigt,  die  bis  zu 
3  mm  über  das  Hautniveau  prominieren.  Der  Grund  dieser  Erhaben- 
heiten fühlt  sich  etwas  derb  an.  Der  linke  Fuss  zeigt  gegenüber  dem 
rechten  keine  auffallenden  Veränderungen.  Umfang  und  Fnsslänge  beider- 
seits gleich,  Fnsswölbung  gut  ausgeprägt,  sinkt  auch  bei  Belastung  nicht 
ein.  •  Die  Bewegungen  im  Talocruralgelenke  sind  frei  und  vollkommen 
schmerzlos,  ebenso  die  Fronation  und  Supination. 

Die  Röntgenaufnahme  zeigt  einen  Talus,  der  eine  vollkommen 
scharf  ausgeprägte  Struktur  aufweist,  von  einer  Frakturlinie  ist  nichts 
mehr  zu  sehen.  Zum  Vergleich  wird  auch  der  rechte  Fuss  röntgenisiert. 
Derselbe  ergiebt  nun  die  interessante  Thatsache,  dass  der  linke  Talus 
im  Vergleiche  zum  rechten  mehr  abgeflacht  ist  und  ausserdem  von 
hinten  nach  vorne  gemessen  um  5  mm  länger  ist. 

2.  Kr.,  Kaspar,  50  J.,  Kutscher,  aufgen.  1.  Ilt.  02.  Vor  2  Monaten 
fiel  Fat.  von  einem  Wagen  herunter  und  kam  mit  der  linken  Ferse  zu- 
erst auf  die  Erde.  Dabei  verspürte  er  einen  heftigen  Schmerz  im  linken 
Fusse,  der  rasch  anschwoll.  Wegen  der  Unmöglichkeit  zu  gehen,  liess 
sich  Fat.  in  ein  Spital  aufnehmen,  wo  er  durch  3  Wochen  mit  Umschlägen 
und  Salbe  behandelt  wurde.  Nach  der  Entlassung  aus  dem  Spital  nahm 
Fat.  die  Arbeit  wieder  auf,  hatte  aber  dabei  heftige  Schmerzen  und  zwar 
sowohl  beim  Gehen,  als  auch  beim  Stehen.  Wegen  zunehmender  Be- 
schwerden kam  er  8  Wochen  nach  dem  Trauma  an  unsere  Klinik. 

Befund:  Der  linke  Fuss  ist  in  der  Gegend  derMalleoIen  verbreitert; 
der  Malleolus  internus  etwas  verdickt;  die  Bewegungen  sind  sowohl  im 
oberen  als  im  unteren  Fussgelenk  bedeutend  eingeschränkt  und  schmerz- 
haft. 

Die  Röntgenaufnahme  zeigt  am  Talushalse  eine  schief  von  vorne  oben 
nach  hinten  unten  verlaufende  deutliche  Brnchlinie;  der  Taluskopf  nur 
wenig  dorsal  verschoben. 

Symptomatische  Behandlung  mit  Bädern,  Massage  und  aktiven  und 
passiven  Bewegungen.  Nach  3  Wochen  wird  Fat.  bedeutend  gebessert 
entlassen. 

Ueber  da^  weitere  Schicksal  und  eine  Wiederherstellung  der  Ge- 
lenkfunktionen kann  nicht  berichtet  werden,  da  trotz  wiederholter  An- 
fragen im  Geburtsort  und  letzten  Wohnort  keine  Antwort  zu  erhalten  war. 

unsere  beiden  Fälle  gehören  zu  den  Frakturen  des  Talus- 
halse s,  die,  nach  den  Mitteilungen  der  Litteratur  zu  schliessen, 
die  häufigste  Form  darstellen  (Gaupp),  während  Frakturen  des 
Taluakörpers  und  besonders  Komminutivfrakturen  selten  sind.     Die 


118  H-  Finsterer, 

Erklärung  hiefür  ist  einerseits  in  der  Thatsache  zu  suchen,  dass  der 
Talushals  die  schwächste  Stelle  darstellt,  und  dass  andererseits  bei 
dem  Einwirken  grosser  Gewalt  (Sturz  aus  bedeutender  Höhe)  in  erster 
Linie  eine  Zertrümmerung  des  Calcaneus  resultiert,  mit  der  sich  die 
einwirkende  Gewalt  auch  in  der  Regel  erschöpft. 

Q  a  u  p  p  hat  auf  Grund  der  gesammelten  Mitteilungen  zwischen 
folgenden  Verletzungsmechanismen  unterschieden: 

1)  Fall  aus  bedeutender  Höhe  mit  reiner  Druckwirkung  auf 
den  Talus;  Folge  davon  multiple  Frakturen  des  Taluskörpers  (5  Fälle), 

2)  Fall  aus  bedeutender  Höhe  bei  gleichzeitiger  Pronation  oder 
Supination,  dadurch  Auftreflfen  auf  den  inneren  bezw.  äusseren  Fuss- 
rand;  als  Folge  davon  eine  Fraktur  am  Talushalse, 

8)  Forcierte  Pronation  oder  Supination  allein  bei  Umfallen  des 
Körpers  nach  der  Seite,  deren  Folge  ebenfalls  eine  Fraktur  am  Ta- 
lushalse ist. 

4)  Direkte  Gewalteinwirkung,  also  das  Auffallen  schwerer  Lasten 
oder  Druck  durch   Ueberfahrenwerden. 

In  unserem  2.  Falle  handelt  es  sich  wohl  um  den  2.  Verlet- 
zungsmechanismus, wenn  auch  die  gleichzeitige  Abduktions-  oder 
Adduktionsstellung  von  dem  Patienten  nicht  mit  Sicherheit  angege- 
ben werden  konnte. 

Umso  wichtiger  erscheint  mir  der  Verletzungsmechanismus 
im  ersten  Falle.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  reine  forcierte 
Dorsalflexion,  die  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  Patient  bei  fixier- 
tem Vorderfuss  direkt  nach  vorne  aufs  Gesicht  fiel.  Gaupp  hebt 
als  besonders  bemerkenswert  hervor,  „dass  wir  in  keinem  Falle  eine 
Fraktur  des  Talus  durch  forcierte  Flexionsbewegung  im  Talocrural- 
gelenk  entstehen  sehen.  Hiebei  entstehen  wohl  weit  eher  Luxatio- 
nen im  Sprunggelenk  oder  Rissfraktur  des  Calcaneus.* 

Unser  Fall  zeigt  aber  ziemlich  eindeutig  die  Möglichkeit  einer 
Talushalsfraktur  durch  forcierte  Dorsalflexion.  Denn 
wenn  man  auch  annehmen  wollte,  dass  der  Sturz  vielleicht  doch 
nicht  direkt  nach  vorne,  wie  es  Patient  angiebt,  erfolgte,  sondern 
mehr  nach  links  oder  rechts,  wodurch  gleichzeitig  eine  Pronation 
bezw.  Supination  erzielt  wurde,  so  ist  doch  zu  bedenken,  dass  die 
geringgradige  -Nebenbewegung  gegenüber  der  maximalen  Dorsal- 
flexion wohl  kaum  in  Betracht  kommen  kann. 

Sicher  kann  bei  dieser  Art  der  Verletzung  eine  Abrissfrak- 
tur  des  Calcaneus  erzeugt  werden.  Das  ist  aber  in  erster  Linie 
davon  abhängig,  ob  das  Individuum  im  Momente  des  Fallens 
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in  reflektorischer  Abwehrbe weg unjjf  bei  gestrecktem  Knie- 
gelenk denTriceps  surae  genügend  rasch  und  ener- 
gisch innerviert,  und  wenn  ja,  ob  bei  bereits  eingetretener 
Hemmung  der  Dorsalflexionsmöglichkeit  die  Zugfestigkeit  am 
Galcaneushöcker  geringer  ist  als  die  Druckfestig- 
keit am  Talushalse.  Fehlt  aber  die  gleichzeitige  Innervation 
des  Triceps  surae  und  ist  die  Extremität  im  Kniegelenke  gebeugt, 
so  stemmt  sich  nun  bei  maximaler  Dorsalflexion  die  vordere 
Tibiakante  g.egen  die  obere  Fläche  des  Talus- 
halses  an  und  wird  nun  durch  das  Gewicht  des  nach  vorne  fal- 
lenden Körpers  in  dieselbe  hineingetrieben,  wodurch  das 
der  weiteren  Beugung  sich  entgegenstellende  Hindernis  überwunden 
wird. 

Die  Abrissfraktur  am  Calcaneus  wird  demnach  bei 
Plantarflexion  (Sturz  auf  die  Zehen,  siehe  oben)  ja  sogar 
auch  bei  geringer  Dorsalflexion  durch  plötzliche 
Muskelaktion  entstehen,  die  Talushalsfraktur  aber 
erst  bei  maximaler  Dorsalflexion  und  Ueberwindung  der 
Bewegungshemmung. 

D  e  8 1  o  t  nimmt  ebenfalls  diese  Art  der  Entstehung  von  Talus- 
halsfrakturen  als  Dekapitation  durch  die  andrängende  Schien- 
beinkante an ,  eine  Auffassung ,  die  Ombredanne  auf  Grund 
seiner  Leichenversuche  verwirft,  aber  wie  ich  glaube,  mit  Unrecht, 
da  gerade  bei  so  komplicierten  Verletzungsmechanismen,  wie  sie  die 
Fusswurzelverletzungen  darstellen,  Leicbenversuche  wegen  Wegfall 
der  so  wichtigen  Bänder-  und  Muskelwirkung  weniger  Beweis- 
kraft haben  und  vor  allem  nicht  berufen  sind,  sichere  Beobach- 
tungen am  Lebenden  zu  übertreffen  oder  gar  wertlos  zu  machen. 

Bei  der  typischen  Talushalsfraktur  kommt  es  nicht  selten  unter 
fortwirkender  Gewalt  zu  bedeutender  Dislokation  der  Frag- 
mente. Dabei  kann  der  Taluskopf  nach  oben  und  lateral 
verschoben  werden,  was  in  unserem  ersten  Fall  sich  im  Röntgenbild 
angedeutet  findet  und  die  umschriebene  Schwellung  vor  dem  äusseren 
Knöchel  erklärt,  er  kann  aber  auch  besonders  dann,  wenn  eine 
gleichzeitige  Adduktion  und  Supination  bei  der  Entstehung  mitge- 
spielt hat,  eine  derartige  Drehung  um  seine  frontale  Achse  erfah- 
ren, dass  die  Bruch  fläche  nach  oben,  der  Taluskopf  aber 
gegen  die  Planta  sieht,  wie  Beobachtungen  von  Luxembourg, 
Morestin  lehren,  wobei  die  TalussroUe  in  Artikulation  mit  der 
Gelenkfläche  der  Tibia  bleibt. 
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Bei  schrägem  Verlauf  der  Frakturlinie  und  Uebergehen  dersel- 
ben auf  den  Taluskörper  können  die  beiden  Fragmente  unter  gleich- 
zeitiger Zerreissung  der  Bänder  nach  vorne  und  hinten  aus- 
weichen, so  dass  dann  die  Unterschenkelgabel  in  den  Zwischen- 
raum einrückt  und  nun,  wie  bei  der  Talusexstirpation^  in  direkte 
Berührung  mit  der  Gelenkfläche  des  C^lcaneus  kommt  (Fall  Au- 
ban ,  Seh  uhr). 

In  unseren  beiden  Fällen  haben  wir  es  mit  isolierten  Talus- 
frakturen  zu  thun.  Hier  findet  das  seine  Erklärung  in  der  relativ 
geringen  Qewaltein Wirkung,  die  zur  Fraktur  führte.  Es  ist  aber 
entschieden  au£Pallig,  dass  Gaupp  über  das  bis  dahin  bekannte  Ma- 
terial die  Behauptung  aufstellen  konnte,  dass  kein  Fall  einer  gleich- 
zeitigen Verletzung  des  Talus  und  Calcaneus  bekannt  sei,  trotzdem 
es  sich  um  ganz  bedeutende  Gewalteinwirkung  (Fall  aus  dem  5.  Stock- 
werk) handelte.  Nach  den  neueren  Angaben  von  Golebiewski 
und  Lemmen  scheint  aber  gerade  das  Gegenteil  eingetreten  zu  sein, 
indem,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Talusfraktur  bei  dem  Fersen- 
beinbruch eine  geradezu  häufige  begleitende  Verletzung  darstellt 
(z.  B.  bei  Lemmen  unter  65  Calcaneusfrakturen  40  gleichzeitige 
Talusverletzungen).  Wenn  auch  sicherlich  durch  das  Röntgenver- 
fahren gleichzeitige  Verletzungen,  die  klinisch  keine  prägnanten 
Erscheinungen  machen,  eher  aufgedeckt  werden  als  früher,  so  liegen 
auf  der  anderen  Seite  doch  grössere  Beobachtungsreihen  von  iso- 
lierten Frakturen  vor  (Mertens  15  Fälle,  Voe ekler  8  Fälle), 
wo  auch  die  genaueste  Röntgenuntersuchung  keine  Fraktur  des  Nach- 
barknochens auffinden  liess. 

Warum  beim  Fall  aus  bedeutender  Höhe  das  einemal  der  Cal- 
caneus zertrümmert  wird,  das  anderemal  der  Talus  frakturiert,  lässt 
sich  schwer  entscheiden.  Ballen ghien  stellte  auf  Grund  von  Lei- 
chenexperimenten die  Hypothese  auf,  dass  beim  Fall  aus  entsprechen- 
der Höhe  (5 — 6  m)  der  Calcaneus  mit  Ausschluss  einer  Talusver- 
letzung  dann  bricht,  wenn  der  Fuss  auf  einen  harten  Boden  auf- 
triflFt,  während  auf  weicher  lockerer  Erde  der  Calcaneus  in  dieselbe 
eingedrückt  wird  und  nunmehr  er  die  harte  Unterlage  darstellt,  auf 
der  der  Talus  von  der  nachfolgenden  Tibia  zerquetscht  wird. 

Diese  Ansicht  erscheint  zwar  möglich;  freilich  findet  sie  sich 
durch  Beobachtungen  an  Lebenden  deswegen  nicht  bestätigt,  weil 
in  den  seltensten  Fällen  auf  die  Bodenbeschafi'enheit  geachtet  wird 
und  Aufzeichnungen  darüber  deshalb  fehlen. 

Neben    der    verschiedenen   Bodenbeschafi'enheit  kommt   meiner 
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Meinung  nach  der  Haltung  des  Fusses  im  Momente  des 
Aaffallens  eine  gewisse,  wenn  nicht  sogar  die 
Hauptbedeutung  zu.  Gaupp  betont  bloss  das  Verhalten 
des  inneren  oder  äusseren  Fussrandes,  also  Pronations-  oder  Supi- 
nationsstellung,  lässt  aber  die  Einstellung  um  die  frontale  Achse 
ganz  unberücksichtigt. 

Wenn  der  Fuss  im  Momente  des  Auffallens  rechtwinkelig 
eingestellt  oder  sogar  leicht  dorsalflektiert  ist,  so  wirkt 
die  Gewalt  durch  Vermittlung  des  Talus  in  der  Richtung  der  Tibia 
auf  die  Mitte  des  Fersenbeines  oder  sogar  den  Tuber 
calcanei  ein,  der  zuerst  und  allein  den  Boden  berührt.  Dabei 
findet  keine  Teilung  in  Komponenten  im  Sinne  eines  Kräfteparallelo- 
grammes statt,  der  Calcaneus  kann  die  Strebefestigkeit  gegenüber 
der  ganzen  lebendigen  Kraft  nicht  mehr  auf  bringen,  erbricht  da- 
her ein. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  der  Fuss  im  Talocruralgelenke 
leicht  plantarflektiert  ist.  Dann  kommt  Calcaneus  und  1. 
Metatarsus  gleichzeitig  zur  Ruhe  oder  letzterer  um  einen  Augenblick 
früher;  die  Stossrichtung  geht  nunmehr  durch  den  vorderen  An- 
teil der  TalusroUe  oder  den  Talushals  und  kommt  damit  nahe  dem 
Stützpunkt  des  elastischen  Fussgewölbes.  Auf  diesem  teilt  sich 
nun  die  fortwirkende  Gewalt  in  2  unter  einem  stumpfen  Win- 
kel sich  kreuzende  Komponenten,  die  in  verminderter  Kraft 
einerseits  den  Calcaneus,  andererseits  durch  Vermittelung  des  Na- 
viculare  und  1.  Keilbeines  den  Metatarsus  trifft.  Unter  gleich- 
zeitiger Aufhebung  des  Fussgewölbes  und  geringer  Prona- 
tion trifft  nun  der  Taluskopf  am  harten  Boden  auf  und  da 
er  den  Endpunkt  der  vereinigten  Kraft  darstellt,  so  wird 
er  frakturiert,  während  der  nur  von  der  bereits  geteilten  Kraft 
und  dazu  noch  schief  getroffene  Calcaneus  ebenso  wie  der  Meta- 
tarsus intakt  bleibt.  Dieser  Verletzungsmechanismus  dürfte  sich 
in  dem  von  Vollmar  mitgeteilten  Falle  abgespielt  haben,  da  hier 
ein  Fall  aus  bedeutender  Höhe  auf  eine  Tenne,  mithin  einen  harten 
Holzboden  stattfand.  Auch  die  2.  Mitteilung  von  Molliere,  wo 
bei  dem  Falle  aus  bedeutender  Höhe  die  linke  Fussspitze  zuerst 
am  Boden  auftraf,  dürfte  hier  einzureihen  sein. 

Während  in  diesen  Fällen  der  Körper  mit  dem  Entstehen  der 
Fraktur  unter  Erschöpfung  der  lebendigen  Kraft  zur  Ruhe  kommt 
und  erst  sekundär  wegen  mangelnder  muskulärer  Fixation  nach 
vorn  oder    seitlich   einfach   umfällt,    kann    derselbe    ein    andersmal 
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auch  bereits  während  des  Herabfallens  die  Tendenz  zei- 
gen nach  Yorne  zu  fallen.  Da  wird  nun  unter  der  Wir- 
kung der  lebendigen  Kraft  unter  maximaler  Dorsalfle- 
xion die  vordere  Tibiakante  direkt  in  den  Talushals  hineinge- 
trieben. Dieser  Yerletzungsmechanismus  dürfte  sicher  vorkom- 
men, wenn  auch  keine  Angaben  darüber  vorhanden  sind,  was  aber 
daraus  zu  erklären  ist,  dass  die  Verletzten  wegen  der  Schnelligkeit 
der  Verletzung  und  der  oft  auftretenden  Bewusstlosigkeit  ausser 
Stande  sind,  diesbezügliche  Angaben  zu  machen.  Er  unterscheidet 
sich  von  dem  in  unserem  ersten  Fall  stattgehabten  Verletzungs- 
mechanismus einzig  und  allein  durch  die  grössere  Kraft  des  fal- 
lenden Körpers,  die  eine  Fixation  des  Fusses  behufs  Erzielung 
einer  über  das  physiologische  Maass  hinausgehenden  Dorsalflexion 
überflüssig  macht. 

Die  klinischen  Symptome  waren  in  unseren  Fällen,  da  es 
sich  um  veraltete  Frakturen  handelte,  nicht  derart  ausgesprochen, 
dass  ohne  Röntgenuntersuchung  die  Diagnose  gestellt  werden  konnte. 
Nur  im  ersten  Falle  war  neben  der  Bewegungseinschränkung  im 
oberen  Sprunggelenk  die  besondere  Schmerzhaftigkeit  der 
Dorsalflexion  vorhanden.  Dieses  Symptom  hat  auch  in  frischen 
Fällen  einen  besonderen  Wert  dann,  wenn  jegliche  Dislokation  der 
Fragmente  fehlt  und  nur  das  Bild  einer  schweren  Distorsion  vor- 
handen ist.  Besondere  Druckschmerzhaftigkeit  des  Talus  lässt  sich 
in  der  Regel  nur  bei  Talushalsfrakturen  auslösen. 

Die  Stellung  des  Fusses  ist  in  erster  Linie  vom  Verletzungs- 
mechanismus abhängig,  indem  dieselbe  nur  den  Endeffekt  der  Ge- 
walteinwirkung darstellt.  Nasse  und  Borchardt  führen  die 
Plantarflexion  und  Supination  als  charakteristisch  für  die  Hals- 
frakturen an,  während  bei  den  übrigen  Frakturen  zumeist  Abplat- 
tung des  Fussgewölbes  und  Pronationsstellung  sich  findet. 

Bei  gleichzeitiger  Dislokation  prominiert  der  Taluskopf  vor  den 
Malleolen,  zumeist  vor  dem  äusseren,  während  die  Talusrolle  nach 
rückwärts  verschoben  sein  kann.  Dadurch  resultiert  ein  bedeutendes 
Tiefertreten  der  Malleolen,  wie  es  bei  der  Kompressionsfraktur  des 
Galcaneus  anzutreffen  ist  (Fall  Auban). 

Für  die  Fälle  von  Verschiebung  der  Talusrolle  nach  hinten  hat 
Naumann  ein  Symptom  beobachtet,  das  ihm  die  Stellung  der 
Diagnose  ermöglichte,  das  aber  bisher  fast  keine  Beachtung  ge- 
funden hat:  die  rechtwinkelige  Plantarflexion  der  grossen 
Zehe    und    die    Schmerzhaftigkeit    bei     den    Streckver- 
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suchen,  die  sich  ohne  weiteres  aus  einer  relativen  Verkürzung  der 
Sehne  des  Musculus  flexor  hallucis  longus  erklären  lässt.  Ebenso 
interessant  ist  die  von  demselben  Autor  gefundene  Herabsetzung 
der  Sensibilität  des  Hohlfusses  infolge  Dehnung  des  Nervus 
tibialis  posticus. 

Die  Prognose  der  Talusfrakturen  ist  deshalb  stets  eine  ernste, 
weil  es  sich  um  Oelenkfrakturen  handelt.  Im  Vergleich  zu  den 
Galcaneusverletzungen  sind  sie  aber  deshalb  günstiger,  weil  sie  in 
der  Regel  einfache  Querbrüche  am  Talushalse  sind,  deren 
Dislokation  leichter  behoben  werden  kann.  Ungünstiger  sind  die 
multiplen  Frakturen  der  Talusrolle.  Die  Häufigkeit  der  einen 
oder  anderen  Form  mag  für  das  verschiedene  Gesamturteil  maass- 
gebend  sein,  indem  z.  B.  Garbo t  und  Binnay  die  Talusfrakturen 
für  ungünstiger  halten  als  die  Fersenbeinbrüche,  während  Ely  zur 
gegenteiligen  Ansicht  kommt. 

Dass  die  Therapie  in  erster  Linie  in  Reposition  der  Fragmente 
und  in  Fixation  derselben  bestehen  wird,  entspricht  den  allgemeinen 
Gesetzen  der  Frakturbehandlung.  Besteht  keine  nennenswerte  Dis- 
lokation, so  kann  auch  ohne  weitere  fixierende  Behandlung  die 
Fraktur  mit  gutem  Erfolge  ausheilen,  wie  unser  erster  Fall  beweist, 
vorausgesetzt  dass  eine  Belastung  des  Fusses  in  den  ersten 
Wochen  vermieden  wird,  was  ja  der  Patient  wegen  der  Schmerzen 
auch  ohne  ärztliche  Verordnung  zu  thun  pflegt. 

Bei  bedeutender  Dislokation  und  Unmöglichkeit  der  unblutigen 
Reposition  muss  der  Talus  operativ  freigelegt  und  nunmehr  die 
Reposition  der  Fragmente  versucht  werden. 

Gelingt  auch  diese  nicht,  so  muss  man  zur  Exstirpation  der 
Fragmente  (Kopf)  oder  des  ganzen  Talus  schreiten.  Diese  kommt 
namentlich  bei  veralteten  Frakturen  dann  in  Betracht,  wenn  be- 
deutende Beweglichkeitseinschränkung  sich  eingestellt  hat,  oder  be- 
reits eine  partielle  Ankylose  besteht.  Obwohl  damit  ein  wichtiger 
Stützpunkt  des  Fussgewölbes  und  ein  nach  3  Seiten  hin  gelenkig 
verbundener  Knochen  entfernt  wird,  so  sind  doch  die  späteren 
funktionellen  Resultate  recht  gute  zu  nennen.  Denn  nach  der 
Zusammenstellung  von  Gaupp  finden  sich  bei  19  derartig  operierten 
Fällen  13  Fälle  mit  gutem  funktionellen  Resultate  infolge  aus- 
reichender Beweglichkeit  im  neu  gebildeten  Tibio-tarsalgelenke, 
2  mal  allerdings  unter  gleichzeitiger  Valgus-  bezw.  Varusstellung. 
So  konnte  der  von  Bruns  mit  Entfernung  des  ganzen  Talus 
operierte  Patient  nach  der  Mitteilung  von  Gaupp  2^2  Jahre  nach 
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.  der  Operation  gelegentlich  einer  Nachuntersuchung  ganz  gut  gehen, 
es  bestand  kein  Unterschied  zwischen  dem  operierten  und 
dem  gesunden  Fuss;  der  Mann  kann  der  schweren  Feldarbeit 
noch  wie  vor  nachgehen,  selbst  mit  schweren  Lasten  beladen  ganz 
gut  Stiegen  steigen.  Auch  in  den  in  der  letzten  Zeit  mitgeteilten 
Fällen  wurde  die  Talusexstirpation  ausgeführt  und  zwar  von  Cou- 
teaud,  Vegas,  Morestin,  und  dabei  ein  gutes  funktionelles 
Resultat  erzielt. 

Die  durch  die  Exstirpation  erzeugte  geringgradige  Verkür- 
zung der  unteren  Extremität  lässt  sich  durch  eine  erhöhte  Sohle 
leicht  ausgleichen. 

Die  Behandlung  der  komplicierten  Talusfrakturen  richtet 
sich  in  erster  Linie  nach  der  Wahrscheinlichkeit  und  dem  Grade 
der  Infektion.  Hier  kann  natürlich  die  Talusexstirpation  noch  eher 
in  Frage  kommen,  da  damit  einfachere  Wundverhältnisse  gesetzt 
werden.  Dass  früher  die  Prognose  eine  sehr  ernste  war,  geht 
daraus  hervor,  dass  von  17  offenen  Verletzungen  nicht  we- 
niger als  4,  also  fast  25  %  an  Pyämie  und  Sepsis  starben  und  dass 
es  in  den  übrigen  Fällen  fast  in  der  Regel  zu  knöcherner  Anky- 
lose kam. 

B.   Luxationen. 

Auf  die  isolierten  Luxationen  des  Talus  will  ich  hier 
nicht  näher  eingehen,  da  mir  keine  eigenen  Fälle  zur  Verfügung 
stehen.  Die  verschiedenen  Arten  der  Luxation,  ihr  Entstehungs- 
mechanismus und  die  klinischen  Symptome  haben  durch  Hoffa, 
Nasse  und  Borchardt  eine  eingehende  Würdigung  erfahren.  In 
therapeutischer  Hinsicht  kann  die  Reposition  des  luxierten  Talus 
auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stossen.  Gelingt  sie  auf  unblutigem 
Wege  durch  forcierte  Adduktion  und  Supination  (Fall  Kar  low) 
nicht,  so  muss  nach  dem  Vorschlage  v.  Bergmanns  zur  blu- 
tigen Reposition  geschritten  werden.  Durch  die  anatomischen 
Untersuchungen  von  Schlatter,  die  auf  Grund  von  3  mit  Erfolg 
ausgeführten  Repositionen  angestellt  wurden,  ist  entgegen  der 
früheren  durch  Malgaigne  vertretenen  Anschauung  einer  mangel- 
haften Blutversorgung  des  Talus  nur  von  der  plantaren  Seite  her 
der  Nachweis  erbracht  worden,  dass  die  Gefässversorgung  eine  all- 
seitige ist,  wodurch  die  Gefahr  einer  sekundären  Nekrose  des  repo- 
nierten Talus  kaum  zu  fürchten  ist. 

Die  Reposition   gelingt   aber  nicht  nur  in  frischen  Fällen, 
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sondern  sie  ist  auch  noch  im  späteren  Stadium  möglich,  wie 
eine  Beobachtung  v.  Hacker's  zeigt.  Ihm  gelang  die  blutige 
Reposition  des  Talus  4  Monate  nach  der  Verletzung  nach  Ent- 
fernung der  die  Lücke  zwischen  Taluskopf  und  Naviculare  aus- 
füllenden Kapselreste  und  des  derben  Bindegewebes,  Erweiterung 
derselben  mit  einer  aufgesperrten  Zange,  nach  Tenotomie  der 
Achillessehne  und  temporärer  Osteotomie  des  Malleolus  externus. 
Unter  Fixation  des  Taluskopfes  ans  Naviculare  durch  eine  Silber- 
drahtnaht erfolgte  glatte  Heilung  mit  gutem  funktionellem  Resultate. 
Wenn  auch  in  der  späteren  Zeit  keine  ähnliche  Mitteilung 
mehr  vorliegt,  so  ist  durch  diesen  einen  Fall  die  Möglichkeit  eines 
guten  funktionellen  Resultates  zur  Genüge  erwiesen. 

Im  Anhang  soll  aaf  die  Lnxatio  pedis  sab  talo  kurz  hinge- 
wiesen werden,  eine  Verletzung,  bei  der  der  Talus  seine  Verbindung  mit 
der  Unterschenkelgabel  nicht  aufgegeben  hat,  während  der  Vorderfuss 
mit  dem  Calcaneus  am  Talus  nach  innen  oder  aussen  verschoben  ist. 
Nach  den  Zusammenstellungen  von  Deetz,  Trendel  und  Zumsteeg 
kamen  bis  in  die  neueste  Zeit  93  Fälle  zur  Beobachtung ;  bei  diesen  war 
der  Fuss  53  mal  nach  innen  bezw.  innen  hinten,  26  mal  nach  aussen,  6  mal 
nach  vorne  und  8  mal  nach  hinten  luxiert.  Sie  haben  für  uns  nur  inso- 
weit ein  Interesse,  als  sie  auch  das  Talo-naviculargelenk  betreifen 
und  damit  gewissermassen  einen  Uebergang  zu  den  Luxationen  im 
Talo-naviculargelenke  bilden,  die  bis  jetzt  fälschlich  den  Ver- 
letzungen des  Os  naviculare  beigezählt  wurden. 

IQ.  Terletznngen  des  Os  nayicnlare. 

A.  Frakturen. 

Die  Verletzungen  des  Kahnbeines  haben  wegen  ihrer  Seltenheit 
in  grösseren  Werken  und  Handbüchern  bisher  recht  wenig  Beachtung 
gefunden.  Und  doch  kommt  ihnen  deswegen  eine  so  eminente  Be- 
deutung zu,  weil  das  Naviculare  wenigstens  in  funktioneller  Hinsicht 
den  wichtigsten  Punkt  des  ganzen  Fussgewölbes  bildet. 

Hoffa  schreibt  1904  in  seinem  Lehrbuche  über  die  Frakturen 
des  Naviculare,  des  Cuboideum  und  der  Keilbeine:  „Die  Brüche 
aller  dieser  Knochen  haben  nichts  Charakteristisches.  Wir  können 
hier  wesentlich  auf  die  gleichen  Verletzungen  an  der  Hand  hin- 
weisen. Sie  entstehen  in  der  Regel  nur  durch  schwere,  direkte 
Gewalteinwirkungen,  wie  Auftrelfen  schwerer  Lasten  oder  eines 
Projektiles  oder  Ueberfahrenwerden.  Selten  ist  ein  Fall  auf  die 
Fussspitze  die  Veranlassung.^ 
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Aehnlich  lautet  auch  das  Urteil  von  Nasse  und  Borchardt 
in  der  neuesten  Auflage  des  Handbuches  der  praktischen  Chirur- 
gie (1907):  „Brüche  der  kleinen  Fusswurzelknochen  entstehen  fast 
nur  durch  grosse  direkte  Gewalteinwirkungen.  In  der  Regel  be- 
stehen daher  komplicierte  Zertrümmerungen  der  Knochen,  die  mit 
ausgedehnten  Quetschungen  und  Zermalmungen  der  Weichteile  ver- 
bunden sind.  Die  von  diesen  abhängende  Gefahr  der  Wundin- 
fektion ist  bestimmend  für  die  Schwere  der  Verletzung.  Die  durch 
indirekte  Gewalten  entstandenen  Frakturen  der  kleinen  Tarsalknochen 
sind  sehr  selten;  sie  sind,  falls  eine  Dislokation  fehlt,  nur  durch 
den  Nachweis  der  Krepitation  oder  mit  Hilfe  des  Röntgenogrammes 
zu  erkennen.  Die  Behandlung  besteht  in  Fixation  des  Fusses  für 
3 — 4  Wochen.  Die  Heilung  erfolgt  meist  ohne  Funktionsstörung. 
Frakturen  des  Os  naviculare  sind  von  Kohlhardt,  Bergmann 
und  Lilienfeld  beschrieben." 

Ich  möchte  gleich  hier,  am  einem  weiteren  Missverständoisse  vorzu- 
beugen and  ein  Weitercitieren  zu  verhindern,  darauf  hinweisen,  dass  den 
beiden  Autoren  insoferne  ein  Irrtum  unterlaufen  ist,  als  Lilienfeld  an 
citierter  Stelle  (Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  69)  über  die  Fraktur 
des  Os  naviculare  der  Handwurzel^)  berichtet  hat,  während  ich  sonst 
nirgends  eine  Mitteilung  über  Fusswurzelfrakturen  von  dem  Autor  finden 
konnte  und  auch  in  keiner  späteren  Mitteilung  die  Fälle  citiert  sind. 

Der  Grund  für  die  beiden  citierten  urteile  liegt  einerseits  in 
der  Seltenheit  der  Verletzung,  andererseits  darin,  dass  eine  er- 
schöpfende Darstellung  des  Yerletzungsmechanismus  und  der  klini- 
schen Symptome  unter  Verwertung  der  wenigen  bekannten  Fälle  fehlte. 

Obwohl  in  der  neuesten  Zeit  infolge  der  ünfallgesetzgebung 
jene  Fälle,  die  anfangs  vielleicht  verkannt,  durch  ihre  länger 
dauernde  oder  bleibende  Funktionsstörung  Beschwerden  machen, 
von  den  Unfalls- Sachverständigen  wegen  Beurteilung  der  Erwerbs- 
unfähigkeit einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen  werden  und 
obwohl  wir  in  der  Röntgenuntersuchung  ein  sicheres  Kontrollmittel 
haben,  bilden  die  subkutanen  und  isolierten  Frakturen  des  Navi- 
culare bis  in  die  neueste  Zeit  eine  sehr  seltene  Verletzung.  Nip- 
pold  hat  im  Anschlüsse  an  die  Mitteilung  zweier  Fälle  aus  der  Uni- 
versitäts-Poliklinik in  Jena  40  Verletzungen  des  Naviculare  aus  der 
Litteratur  zusammengestellt,  die  sich  auf  den  Zeitraum  von  1831 
bis  1906  beziehen. 


1)  Lilienfeld,  Der  isolierte  subkutane  Bruch  des  Ob  scaphoideum  der 
Handwurzel,  ein  typischer  Bruch.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  69.  S.  1158. 
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Qanz  abgesehen  davon,  dass  es  sich  bei  den  älteren  Mittei- 
lungen um  nicht  ganz  verlässliche,  oft  nur  kurz  citierte  Fälle 
handelt,  hat  er  auch  die  Luxationen  im  Talonavicularge- 
lenke  hieher  gerechnet,  die  meiner  Ansicht  nach  nicht  zu  den 
eigentlichen  Eahnbeinverletzungen  gehören,  sondern  eher  als  par- 
tielle Luxationen  im  Chopart'schen  Gelenke  diesen  anhangsweise 
zugezählt  werden  müssten.  Ausserdem  citiert  er  als  XV.  bis 
XXXIL  Fall  die  von  Golebiewski  angeführten  18  Fälle. 

Diese  18  Fälle  von  Qolebiewski  stellen  eine  sehr  grosse 
Anzahl  dieser  seltenen  Verletzung  vor,  selbst  dann,  wenn  man  be- 
denkt, dass  sie  einem  ganz  ausgesuchten  Materiale,  wie  es  bei  Be- 
gutachtung von  Unfallsverletzungen  vorkommt,  entstammen.  Sie 
müssen  daher  kritisch  betrachtet  werden. 

Golebiewski  selbst  sagt:  ,18  Fälle  von  Luxationsfrakturen 
bezw.  Subluxationen  des  Os  naviculare  aus  meinem  Material  und 
er  fährt  dann  fort: 

„Die  reine  Luxation  des  Os  naviculare  gehört  auch  zu  den 
ganz  seltenen  Verletzungen.  Die  Luxationsfrakturen  kommen 
weniger  selten  zur  Beobachtung.  Hingegen  kommen  die  Sublu- 
xationen des  Os  naviculare  relativ  häufig  vor  und  zwar  sind 
es  meist  die  Subluxationen  nach  unten  bezw.  medianwärts.  Ent- 
weder handelt  es  sich  um  einen  Fehltritt  beim  Tragen  einer  schweren 
Last,  um  einen  ungeschickten  Sprung,  um  ein  Umknicken  mit  dem 
Fuss  in  Pronation,  um  das  Herauffallen  eines  schweren  Gegen- 
standes auf  den  Fuss,   oder   um  ähnliche  Gewalteinwirkungen  etc.'' 

Es  geht  somit  nicht  an,  alle  18  Fälle  den  Luxationsfrakturen, 
also  schweren  Verletzungen,  zuzurechnen,  wie  es  Nippold  getan 
hat,  da  wir  ja  nicht  wissen,  ob  nicht  die  Mehrzahl  zu  den  Sub- 
luxationen zugezählt  werden  muss.  Golebiewski  führt  nur 
einen  einzigen  Fall  von  Luxationsfrakturen  näher  an  und 
gibt  auch  das  dazugehörige  Röntgenbild,  ebenso  ist  ein  Fall  von 
Subluxation  kurz  mitgeteilt. 

Was  nun  die  Subluxationen  selbst  anlangt,  so  muss  man, 
wie  ich  glaube,  ihrer  Bewertung  ziemlich  skeptisch  gegenüberstehen. 
Wenn  es  unter  den  angeführten  geringfügigen  Gewalteinwirkungen 
zur  teilweisen  Zerreissung  der  plantaren  Bänder  kommt, 
so  kann  unter  der  fortwährenden  Belastung  beim  Gehakt  das  Fuss- 
gewölbe  später  einsinken,  weil  es  einer  wichtigen  Stütze  beraubt 
ist,  und  das  Os  naviculare  am  Taluskopf  nach  unten  verschoben 
werden.     Es  entsteht  damit  eine  Art  des  traumatischen  Platt- 
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fusses,  die  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  die  Pronationsstel- 
lung des  Calcaneus  und  Talus,  die  wir  beim  statischen  Plattfuss 
vielfach  als  erstes  und  als  wichtiges  Symptom  finden,  die  Val- 
gusstellung,  fehlt  und  nur  eine  Abflachung  des  Fuss- 
gewölbes  vorhanden  ist.  Und  in  den  von  Golebiewski  beob- 
achteten ünfallverletzungen  handelt  es  sich  ja  um  alte  Fälle,  bei 
denen  durch  die  fortdauernde  Belastung  hinlänglich  Gelegenheit  zur 
Ausbildung  dieser  sekundären  Subluxationsstellung  gegeben  ist. 

Bei  den  Subluxationsstellungen  nach  der  medialen  Seite  ist 
noch  grössere  Vorsicht  notwendig.  Denn  hier  spielt  auch  die  ver- 
schiedene Grösse  und  damit  das  weitere  Vorragen  der  Tuberositas 
navicularis  eine  grosse  Rolle.  Wir  hatten  in  der  letzten  Zeit  in 
3  Fällen  Gelegenheit,  dieses  Verhalten  zu  beobachten,  das  uns  bei 
bestehender  Fussverletzung  ebenfalls  an  eine  mediale  Sublu- 
xation wegen  des  bedeutenden  Vorragens  des  Naviculare  denken 
Hess.  Aber  die  Kontrollaufnahme  am  gesunden  Fuss  ergab  ein 
gleich  grosses  und  ebenso  weit  medial  vorspringendes  Os  naviculare. 

Es  sind  daher  nur  jene  frischen  Fälle  von  Subluxa- 
tionen als  vollwertig  zu  bezeichnen,  von  denen  erwiesen 
ist,  dass  die  geringgradige  Verschiebung  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  bestand  und  wo  die  Kontrollauf- 
nahme des  gesunden  Fusses  nicht  die  gleiche  Stellung 
aufweist. 

Von  den  von  Nippold  gesammelten  40  Fällen  gehören  ein- 
schliesslich der  beiden  eigenen  Mitteilungen  nur  13  zu  den  Frak- 
turen des  Naviculare,  von  denen  einige  ausserdem  noch  mit  Ver- 
letzungen benachbarter  Fusswurzelknochen  kompliciert  waren.  Diesen 
reihen  sich  noch  5  Fälle  von  Deutschi  ander  und  ein  Fall  von 
Serafini  an. 

Da  die  Details  zur  Erklärung  des  Verletzungsmechanismus  und 
zur  Bewertung  der  klinischen  Symptome  von  Wichtigkeit  sind,  so 
sollen  die  Fälle  kurz  angeführt  werden. 

1.  Der  erste  hieher  gehörige  Fall  wurde  im  Jahre  1831  von 
Pi^dagnel  mitgeteilt.  Ein  Mann,  der  tiberfahren  worden  war,  zeigte 
am  inneren  Fassrande  in  einer  quer  verlaufenden  Wunde  eine  Gelenk- 
fläche; anfängliche  Diagnose:  Luxation  des  Talnskopfes;  ver- 
gebliche Repositionsversuche ,  daher  Amputation  des  Fusses.  Es 
zeigte  sich,  dass  das  Naviculare  seine  Verbindungen  mit  dem  Talus  und 
den  Keilbeinen  gelöst  hatte  und  nach  innen  luxiert  war.  Der  äussere 
Teil  war  frakturiert  und  das  Fragment  wurde  durch  Bandmassen  in 
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Form   eines  Y  nnd   durch   das  Ligamentnm   calcaneo-naviculare  inferins 
festgehalten. 

2.  Kohlhardt:  Ein  Mann  stürzte  vom  Pferde,  das  derart  auf  die 
rechte  Ferse  zu  liegen  kam,  dass  der  Fuss,  der  mit  nach  aussen  gerich- 
teter Fassspitze  den  Boden  berührte,  in  seiner  Längsachse  zusammenge- 
presst  wurde.  Starke  äusserst  schmerzhafte  Schwellung,  nach  deren 
Rückgang  2  Querfinger  breit  vor  dem  Sprunggelenk  eine  deutliche,  auf 
Druck  sehr  schmerzhafte  Prominenz  sichtbar  wird.  Nach  6  Wochen  ist 
diese  Prominenz  noch  1,5  cm  hoch.  Erste  Gehversuche  sehr  schmerz- 
haft. Befund:  Der  innere  Fussrand  war  ungefähr  1  cm  verkürzt  und 
gehoben,  das  Fussgewölbe  etwas  stärker  gewölbt  als  links.  Bewegungen 
im  C  h  0  p  a  r  t'schen  Gelenk  fast  völlig  aufgehoben  und  äusserst  schmerz- 
haft. —  Das  Köntgenbild  zeigt  deutlich  eine  Fraktur  des  Os  naviculare. 
Der  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  ist  statt  l^s  cm  nur  V^  cm  lang. 
Die  Fragmente  sind  besonders  dorsalwärts  verschoben  und  überragen  das 
Niveau  des  Fussrückens  um  gut  0,5  cm.  —  Verordnung  eines  Stütz- 
apparates (Sandale  mit  innerer  Schiene),  den  Pat.  i^ach  3  Monaten  ab- 
legt, da  er  im  Gebrauche  des  Fusses  kaum  noch  behindert  ist. 

3.  B  e  r  g  e  r :  Einem  38  jährigen  Krankenwärter  stürzte  beim  Kohlen- 
abladen der  hintere  Teil  des  Wagens  auf  den  linken  Fussrücken.  Pat. 
verlor  wegen  starker  Schmerzen  das  Bewusstsein  und  konnte  nach  dem 
Unfall  nicht  mehr  auftreten.  Befund:  Fuss  in  toto  nach  aussen  ver- 
schoben, nur  wenig  plantarflektiert,  starke  Schwellung;  2  Querfinger 
von  dem  inneren  Malleolus  ein  glatter  runder  Knochenvorsprung  palpabel, 
zwischen  beiden  die  Sehne  des  Musculus  tibialis  anticus  zu  palpieren. 
Diagnose:  Talusluxation.  Vergeblicher  Repositionsversuch  in  Narkose 
unter  Hyperextension  des  Fusses,  durch  direkten  Schlag  auf  den  promi- 
nenten Knochen.  Daher  dorsale  Incision  auf  den  Knochenvorsprung, 
der  die  vordere,  dem  I.  Keilbein  entsprechende  Gelenkfläche  des  Os 
naviculare  erkennen  liess.  Das  Kahnbein  war  in  2  Teile  gebrochen  und 
zugleich  dorsal  luxiert,  die  anderen  Fusswurzelknochen  intakt.  Exstir- 
pation  des  Naviculare,  Tamponade.  Naht.  Heilung.  Im  Laufe  der 
Zeit  geringe  Abplattung  des  Fussgewölbes  und  Neigung  zu  geringer  Ad- 
duktion  des  Vorderfusses ;  innerer  Fussrand  um  1  cm  verkürzt,  an  der 
Stelle  des  Naviculare  kein  Substanzverlust.  Pat.  kann  ohne  Beschwerden 
oder  Ermüdung  gehen. 

4.  Gocht:  Nach  Auffallen  einer  schweren  Last  auf  den  Fussrücken 
eines  Mannes  fand  Gocht  starke  Schwellung  und  Druckschmerzhaftig- 
keit.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  Fraktur  des  Naviculare,  ein 
ovales  Knochenstück  war  abgesprengt  und  auf  die  Medialseite  dislociert. 
Die  übrigen  Fusswurzelknochen  normal. 

6.  Hei  mann:  Ein  Arbeiter  stürzte  vor  15  Monaten  aus  8  Meter 
Höhe  mit  unterschlagenen  Füssen  auf  einen  harten  Boden ;  darnach  starke 
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Schwellung  des  linken  Fasses,  innerer  Fassrand  vor  dem  Sprungge- 
lenk leicht  erhöht,  intensive  Druckschmerzhaftigkeit  unterhalb  des  Sprung- 
gelenkes. Nach  3  Monaten  das  Gehen  stark  erschwert,  nur  mit  Hilfe 
eines  Stockes  und  ganz  kurze  Strecken  möglich;  dabei  noch  immer 
Schwellung,  Umfang  um  1^2  cm  grösser;  Massage,  Bäder.  Beschwerden 
beim  Gehen  anhaltend,  Knochenvorsprung  entsprechend  dem  Kahnbeine 
oder  Sprungbeinkopfe  sehr  deutlich;  massige  Atrophie  der  Unterschenkel- 
und  Oberschenkelmuskulatur.  Verdacht  der  Uebertreibung  der  Beschwer- 
den. Die  Röntgenuntersuchung  ergiebt  eine  isolierte  Kompressionsfrak- 
tur des  Os  naviculare. 

6.  Golebiewski:  Ein  31j.  Steinträger  verunglückte  dadurch,  dass 
er  beim  Steintragen,  die  Leiter  hinaufgehend,  den  rechten  Holzpantoffel 
verlor.  Um  seinen  Hintermann  nicht  zu  gefährden,  war  er  gezwungen, 
die  letzten  5  Stufen  mit  blossem  rechten  Fuss  hinaufzugehen;  dabei 
heftige  Schmerzen  im  Fusse  bei  jedem  Tritt;  Unmöglichkeit,  weiter  zu 
arbeiten;  hochgradige  Schwellung  des  Fusses.  Zuerst  durch  5  Wochen 
zu  Hause  mit  Verbänden  und  Salben  behandelt,  dann  im  Spital,  da 
aber  bald  wieder  entlassen ;  Massage.  Nach  3  Monaten  von  Golebiewski 
durch  4  Monate  behandelt.  Befund:  Fuss  stark  geschwollen,  besonders 
vor  beiden  Knöcheln;  eine  Geschwulst  sitzt  vor  und  z.  T.  unterhalb  des 
inneren  Malleolus,  eine  grössere  vor  dem  äusseren  Knöchel.  Am  inneren 
Fnssgewölbe  eine  harte,  zur  Seite  vorspringende  Geschwulst  palpabel. 
Nach  1  Jahr  Köntgenaufnahme ,  die  eine  Fraktur  des  Processus  an- 
terior calcanei,  des  Talushalses,  des  Processus  posterior  tali  und  des 
Naviculare  und  Absplitterung  des  I.  Keilbeines  erkennen  lässt.  Das 
Naviculare  ist  am  Köntgenbild  dorsal  verlagert,  überragt  das  Keilbein 
aber  nur  um  einige  Millimeter  und  zeigt  periostale  Auflagerungen.  Bei 
der  dorsoplantaren  Aufnahme  sieht  man  ein  geringes  Prominieren  nach 
der  medialen  Seite  (zur  richtigen  Wertschätzung  fehlt  die  Kontrollauf- 
nahme des  gesunden  Fusses) ;  charakteristisch  ist  jedoch  die  Dreiecksform 
mit  lateraler  Spitze  und  medialer  Basis. 

7.  Paublan:  Ein  auf  einem  3  Meter  hohen  Ziegelhaufen  stehender 
Mann  zog  sich  beim  Einstürzen  desselben  eine  Fraktur  des  Os  naviculare 
zu.  Die  klinische  Diagnose  schwankte  zwischen  Luxation  des  Navi- 
culare nach  oben  und  Luxation  des  Talus.  Die  Röntgenuntersuchung 
und  die  Operation  zeigten  aber,  dass  ein  Schrägbruch  des  Navi- 
culare vorlag,  dessen  oberes  Fragment  dorsal wärts  unter  die  Haut 
luxiert  war,  während  das  untere  Fragment,  an  dem  sich  der  Musculus 
tibialis  posticus  und  das  Lig.  talo  -  naviculare  (?)  (vielleicht  calcaneo- 
navicnlare)  ansetzt,  an  normaler  Stelle  verbleibend,  zwischen  Vorder-  und 
Hinterfuss  zertrümmert  war.    Ausgang  der  Operation  nicht  bekannt. 

8.  Loison:  Ein  Soldat  suchte  dadurch  einen  Sturz  zu  vermeiden, 
dass  er  5—6    Stufen   einer  Treppe  herabsprang.     Die  Art   und  Weise, 
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wie  dabei  der  rechte  Fnss  auf  den  Boden  auftraf,  konnte  nicht  er- 
mittelt werden.  Die  Röntg^enaufnahme  ergab  eine  Fraktnr  des 
Naviculare  mit  dorsaler  Luxation  des  Fragmentes;  der  nntere  vordere 
Rand  des  Eabnbeines  reitet  auf  den  Keilbeinen,  während  der  grösste 
Teil  der  proximalen  Gelenkfläche  noch  mit  dem  Talnskopfe  in  Verbindung 
steht.  Die  Taberositas  und  Teile  der  unteren  Fläche  waren  durch  fibröse 
Bandmassen  zwischen  Talas  und  Keilbein  zurückgehalten  worden. 

9.  Bergmann:  Ein  33 j.  Dachdecker  fiel  18  m  hoch  auf  den  gros- 
sen Zehenballen  des  plantarflektierten  rechten  Fusses.  Befund:  Starke 
Schwellung,  scharfkantiger  Vorsprung  entsprechend  dem  Naviculare,  bei 
Berührung  sehr  schmerzhaft;  innerer  Fussrand  um  ^/4  cm  verkürzt,  Vor- 
derfuss  addaciert  und  flektiert,  bei  Bewegungen  desselben  Krepitation 
entsprechend  dem  Kahnbeine.  Die  Röntgenaufnahme  ergiebt:  Kom- 
pressionsfraktur des  Naviculare  mit  Bildung  dreier  Fragmente  und  Disloka- 
tion nach  oben,  medial  und  nach  unten;  Talus  und  Keilbein  intakt,  das 
Würfelbein  zeigt  am  inneren  oberen  Winkel  eine  kleine  Absprengung, 
das  Calcaneo-Cuboidealgelenk  klafft.  —  Reposition  in  Narkose,  Anlegen 
einer  plantaren  Gipsschiene,  die  an  der  Rückseite  bis  über  die  Mitte  der 
Wade  reicht,  darüber  Kompressionsverband  mit  Watteschichten.  Nach 
8  Honaten  Gehen  noch  stark  behindert,  Naviculare  am  Dorsum  1  cm 
weit  vorspringend,  Addnktionsstellung  des  Vorderfusses,  Bewegungen  im 
Chopar tischen,  aber  auch  im  Li sf  r an c'schen  Gelenk  bedeutend  einge- 
schränkt. 

10.  Bergmann:  Ein  Arbeiter  stürzte  aus  dem  2.  Stockwerke  eines 
Hauses  auf  die  Spitze  des  plantarflektierten  linken  Fusses.  Befund: 
Supinations-  und  Addnktionsstellung,  innerer  Fussrand  um  ^4  cm  ver- 
kürzt. Auf  eine  vor  dem  oberen  Sprnngelenk  befindliche  Furche  folgt 
in  der  Gegend  des  Kahnbeines  ein  nach  hinten  scharf  abgrenzbarer 
Knochenvorsprung  entsprechend  der  hinteren  oberen  Kante  des  Kahn- 
beines. Auch  am  Würfelbein  ein  unregelmässiger  Knochenvorsprung  za 
tasten;  bei  Bewegung  an  diesen  Stellen  Krepitation  auslösbar.  —  Die 
Röntgenaufnahme  zeigt  eine  totale  Zertrümmerung  des  Os  navicu- 
lare ;  das  dorsale  Fragment  nach  oben  dislociert,  mit  den  Keilbeinen  noch 
in  Verbindung  stehend,  aber  gleichzeitig  medial  verschoben,  da  der 
Taluskopf  lateral  sich  ins  Naviculare  hineingebohrt  hat.  Das  untere 
Fragment  erscheint  vor  dem  Sprungbeinkopf  als  querer  Schatten;  Frak- 
tur des  Snstentaculum  tali  infolge  Tiefertreten  des  Sprangbein kopfes ;  das 
Würfelbein  teilweise  zertrümmert,  das  Calcaneo-Cuboidealgelenk  klaffend. 
—  Fixationsverband ;  baldige  Entlassung  aus  der  Behandlung,  weiteres 
Schicksal  unbekannt. 

11.  Bergmann:  Ein  Mann  stürzte  aus  dem  2.  Stockwerk  auf  beide 
Füsse.  Bald  nachher  Exitus  an  Fettembolie  infolge  komplicierter  Kom- 
pressionsfrakturen beider  Unterschenkel  und  Oberschenkel.    Bei  der  Ob- 
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d  a  k t  i  0  n  fanden  sich  ausserdem  beiderseits  Fersenbeinbrüche.  Das  Os  navi- 
cnlare  war  entsprechend  der  unteren  Kante  der  Keilbeine  quer  in  ein 
kleineres  plantares  und  ein  grosses  dorsales  Fragment  gebrochen;  das 
dorsale  zeigte  ausserdem  noch  2  vertikale  Bruchlinien  entsprechend  den 
beiden  Insterstitien  zwischen  den  Keilbeinen. 

12.  N  i  p  p  0 1  d :  28  j.  Soldat  glitt  beim  Hochspringen  auf  dem  Sprung- 
brett aus,  rutschte  dabei  mit  dem  linken  Fuss  vorn  über  das  Sprung- 
brett, so  dass  er  mit  der  grossen  Zehe  und  der  Innenseite  des  Fusses 
den  Boden  zuerst  berührte;  sofort  heftige  Schmerzen  und  Unvermögen  zu 
gehen.  Wegen  starker  Schwellung  und  Druckschmerzhaftigkeit  in  der 
Mitte  des  Fusses  durch  8  Tage  Ruhelagernng  und  Umschläge.  Dann 
wieder  Gehversuche  bei  der  Rekrutenausbildung,  die  aber  äusserst  schmerz- 
haft waren.  Nach  mehreren  Wochen  Abnahme  der  Schmerzen.  Es  bleiben 
in  der  Folgezeit  ein  Gefühl  des  Eingescblafenseins  in  der  Früh,  oder  wenn 
Fat.  sich  nach  einer  köperlichen  Anstrengung  ausgeruht  hat.  Direkte 
Schmerzen  im  Fuss  bestehen  nur  beim  Marsche  und  bei  längerem  Stehen ; 
wiederholte  Spitalsbehandlung,  Verdacht  der  Simulation.  —  Nach  10  Jahren 
an  der  Poliklinik  untersucht.  Befund:  Am  Dorsum  des  linken  Fusses 
daumenbreit  vor  dem  Talocruralgelenke  ein  knöcherner  Vorsprung,  Dorsal- 
und  Plantarflexion  frei,  Supination  und  Pronation  hingegen  schmerzhaft 
und  etwas  eingeschränkt;  geringe  Abflachung  des  Fussgewölbes ,  keine 
Verkürzung  des  inneren  Fussrandes.  —  Die  Röntgenaufnahme  er- 
giebt  im  dorsalen  Drittel  des  Os  naviculare  eine  deutliche  Fraktnriinie, 
die  sich  von  dem  Gelenksspalt  zwischen  Talus  und  Naviculare  schräg 
dorsal wärts  bis  zur  Mitte  des  Knochens  erstreckt;  der  Vorderfuss  ist 
etwa  0,5  cm  gesunken. 

13.  N  i  p  p  0 1  d :  Ein  37  j.  Eisenbahnarbeiter  fiel  von  einer  Ladebrücke 
1^2  Meter  hoch  herunter,  wobei  er  mit  dem  plantarflektierten  linken 
Fusse  den  Erdboden  zuerst  berührte.  Auf  die  linke  Ferse  stürzte  ihm 
noch  eine  eiserne  Karre  nach,  die  mit  einer  5  Centner  schweren  Kiste 
beladen  war.  Sofortige  Unmöglichkeit  zu  gehen;  durch  2  Wochen  Be- 
handlung mit  fixierenden  Verbänden,  dann  wieder  GehiUhigkeit.  Nach 
4V2  Monaten  Untersuchung  an  der  Poliklinik.  Befund :  Hinkender  Gang, 
grosse  Zehe  am  Metatarsusköpfchen  dorsal  wärts  luxiert;  Os  naviculare 
dorsal  vorspringend.  Dorsal-  und  Plantarflexion  etwas  eingeschränkt, 
Pronation  und  Supination  fast  ganz  frei.  Innerer  Fussrand  nicht  ver- 
kürzt, Weichteilschwellung  (Differenz  des  Umfanges  2  cm)  noch  immer 
vorhanden.  An  der  Innenseite  des  I.  Metatarsuskopfes  befindet  sich  der 
Hauptschmerz,  weshalb  Pat.  nicht  mit  demselben  auftritt.  Die  Rönt- 
genaufnahme zeigt  eine  mediale  Verschiebung  des  Köpfchens  des 
I.  Metatarsus,  femer  eine  laterale  Verschiebung  der  Basen  des  U.  und 
III.  Metatarsus  nach  stattgehabter  Fraktur,  ferner  eine  Fraktur  des 
I.  Keilbeines,   und   an  der  medialen  Seite   des  Kahnbeines   ein   bohnen- 
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grosses  Stück  abgesprengt;  bei  der  tibiofibnlaren  Aufnahme  erscheint  das 
Naviculare  um  ^/2  cm  dorsal  verschoben. 

14.  Serafini  sah  eine  Fraktur  des  Os  naviculare  durch  über- 
mässige Plantarflexion  und  gleichzeitige  Snpination  des  Fusses  entstanden. 

15 — 19.  Deutschländer:  Am  Chirurgen-Kongresse  1907  berichtete 
Deutschländer  über  5  Fälle  von  Navicularfrakturen.  In  3  Fällen 
handelte  es  sich  um  junge  Mädchen,  die  nur  eine  leichte  Distorsion 
erlitten  hatten  und  zwar  1.  ein  Umknicken  des  Fusses  auf  ebener  Erde, 
2.  ein  Umknicken  beim  Tanzen,  3.  Ausgleiten  des  Fusses  über  2  Treppen- 
stufen. In  den  beiden  anderen  Fällen  lag  eine  grössere  Gewalteinwirkung 
vor  und  zwar  fiel  ein  40 j.  Kutscher  vom  Bocke  eines  Möbelwagens  auf 
die  Fussspitze,  und  ein  Schlosser  wurde  von  einem  schweren  Eisenstücke 
auf  den  Fussrücken  getroffen. 

Nähere  Angaben  fehlen  über  die  einzelnen  Fälle ,  so  dass  eine  kri- 
tische Beurteilung  schwer  fällt.  Besonders  die  drei  ersten  Fälle  können 
berechtigte  Zweifel  erregen,  da  es  sich  um  ganz  geringe  Gewalteinwir- 
knngen  handelte.  Auf  ihre  Wertigkeit  soll  gelegentlich  der  Besprechung 
der  Aetiologie  noch  einmal  zurückgekommen  werden. 

Diesen  in  der  Litteratur  bekannten  Mitteilungen  über  Navicu- 
larfrakturen will  ich  hier  2  an  der  Klinik  beobachtete  Fälle  und 
ausserdem  einen  3.  Fall  anreihen,  den  Herr  Docent  Dr.  Witte k, 
orthopädischer  Assistent  der  Klinik,  beobachtete  und  den  er  in  der 
Diskussion  zu  meiner  Demonstration  des  ersten  Falles  in  der  Sitzung 
des  Vereins  der  Aerzte  in  Steiermark  kurz  erwähnte.  Für  die 
weitere  Ueberlassunj?  des  Falles  spreche  ich  Herrn  Docenten  Wit- 
tek  meinen  Dank  hiemit  aus. 

1.  K.  F.,  33  J.,  led.  Bergarbeiter  aus  Steiermark^). 

Vor  5  Monaten  arbeitete  Fat.  in  einem  Kohlenbergwerk  in  Nord- 
amerika. Während  er  teils  in  kniender  Stellung,  teils  auf  den  Fersen 
hockend  sich  mit  dem  Ausschlagen  der  Kohlen  aus  den  Steingängen  be- 
schäftigte, bemerkte  er,  dass  an  der  V/i  m  hohen  Decke  des  Schachtes 
ein  Stein  lose  wurde.  Er  versuchte,  auf  die  rechte  Seite  dem  fallenden 
Stein,  mit  einem  Gewichte  von  ca.  10  kg,  auszuweichen,  der  ihn  aber 
noch  von  aussen  und  auf  den  linken  Fass  traf,  der  mit  den  Zehen 
auf  demBoden  aufgestemmt  war  mit  nach  oben  und  hinten 
gerichteter  Ferse.  Da  Fat.  mit  festen  Schuhen  bekleidet  war,  so 
entstand  keine  oberflächliche  Verletzung,  wohl  aber  verspürte  Fat.  einen 


1)  Demonstriert  in  der  Sitzung  des  Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark 
am  6.  März  1908.  Mitteilungen  des  Vereines  der  Aerzte  in  Steiermark.  1908. 
Nr.  4.    S.  77. 


134  H-  Finsterer, 

heftigen  Schmerz  im  Fasse ;  er  konnte  aber  noch  ^U  Stunden  weit  gehen. 
Da  der  Fnss  dann  stark  anschwoll,  so  blieb  der  Fat.  durch  4  Tage 
zu  Hause,  machte  sich,  ohne  sich  von  einem  Arzt  untersuchen  zu  lassen, 
in  der  Meinung,  es  handle  sich  um  eine  einfache  Prellung  des  Fusses, 
Umschläge  mit  kaltem  Wasser,  blieb  aber  nicht  im  Bette  liegen,  da  er 
beim  Herumgehen   nur  ganz   geringe  Schmerzen  hatte. 

Als  Fat.  nach  4  Tagen  wieder  zu  arbeiten  begann,  wurden  die 
Schmerzen  wieder  viel  stärker  als  beim  Gehen,  besonders 
dann,  wenn  er  gezwungen  war,  in  hockender  Stellung  zu  arbeiten 
und  gleichzeitig  auf  den  Fersenhöcker  des  aufgestellten  linken  Fusses 
sich  zu  setzen.  Daher  setzte  er  die  Arbeit  durch  weitere  8  Wochen 
aus,  machte  sich  Umschläge,  blieb  aber  nie  im  Bette  liegen,  da  ihm 
das  Gehen  fast  keine  Schmerzen  verursachte.  Dann  nahm  er  die  Arbeit 
wieder  auf,  wurde  aber  jetzt  in  einem  höheren  Schachte  verwendet,  wo 
er  die  Arbeit  stehend  verrichten  konnte.  Dabei  hatte  er  anfangs  fast 
gar  keine  Schmerzen,  erst  allmählich  nahmen  dieselben,  besonders  nach 
längerem  ununterbrochenen  Stehen,  zu.  Daher  verliess  Fat.  5  Monate 
nach  dem  Unfall  seinen  Posten  und  kehrte  nach  Europa  zurück.  Vor 
3  Jahren  fiel  dem  Fat.  ein  Stein  auf  die  rechte  grosse  Zehe,  wo- 
bei angeblich  eine  komplicierte  Fraktur  der  I.  Phalange  entstand,  die 
reponiert  wurde  und  unter  gleichzeitiger  teilweiser  Naht  der  Hautwunde, 
nach  4  Wochen  heilte;  nach  weiteren  3  Wochen  Wiederherstellung  der 
Arbeitsfähigkeit.     Vor  7  Jahren  Lues  acquiriert. 

Status:  Etwas  anämisches  Individuum  von  kräftigem  Knochenbau 
und  gut  entwickelter  Muskulatur. 

Der  linke  Fuss  zeigt  eine  den  ganzen  Fussrücken  einnehmende, 
von  dem  Köpfchen  der  Metatarsen  bis  zu  den  Malleolen  reichende 
Schwellung,  die,  von  normaler  Haut  bedeckt,  den  unterliegenden  Weich- 
teilen angehört  und  sich  in  einer  Differenz  des  Umfanges  gegenüber  dem 
rechten  Fusse  um  1^2  —  3  cm  ausdrückt. 

Es  beträgt  der  Umfang,  gemessen 

über  der  Mitte  der  Metatarsen  links  25    cm,  rechts  23  V»  cm 

„      dem  Naviculare                        •  „      28       „         »25         „ 

„      Tuber  calcanei  und  Taluskopf  „      33       „         »31         „ 

„      der  Mitte  der  Malleolen  „      27V2  „         ,      25        „ 

Die  Falpation  ergiebt  die  Zugehörigkeit  dieser  Schwellung  zu  den 
Weichteilen,  isolierte  Knochenauftreibungen  finden  sich  nirgends.  Nur 
die  Tuberositas  ossis  navicularis  springt  an  der  dorsalen  Seite  besonders 
stark  vor,  zeigt  aber  gegenüber  dem  rechten  Fusse  keine  Verbreiterung. 

In  horizontaler  Rückenlage  befindet  sich  der  linke  Fuss  in  deut- 
licher Valgusstellung,  gleichzeitig  ist  das  innere  Fussgewölbe  etwas  ab- 
geflacht. Versucht  man  durch  redressierende  Bewegungen  die  Stellung 
zu  korrigieren,  so  gelingt  das  leicht  bezüglich  der  Valgusstellung,    wäh- 
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rend  die  Abflachnng  des  Fnssgewölbes  sich  nur  teilweise  korrigieren  lässt. 
Besonders  betont  mnss  werden,  dass  der  Yorderfuss  links  addnciert 
erscheint.  Die  Plantar-  und  Dorsalflexion  ist  frei,  Pro<  und  Sapination 
sind  im  Vergleich  zur  anderen  Seite  etwas  eingeschränkt,  die  Addnktion 
lässt  sich  unter  Schmerzen  noch  etwas  vermehren,  während  die  Abduktion 
weniger  behindert  ist.  Bei  direktem  Druck  auf  die  Gegend  des  Os  navi- 
culare  äussert  Fat.  lebhafte  Abwehrbewegungen,  ebenso  löst  der  Druck 
auf  die  grosse  Zehe  im  Sinne  der  Längsachse  Schmerzen  in  der  Kahn- 
beingegend aus. 

Der  rechte  (gesunde)  Fuss  bietet  in  der  Rückenlage  keine  von  der 
Norm  abweichenden  Verhältnisse  dar.  Fussgewölbe  gut  ausgeprägt,  keine 
Valgusstellimg. 

Ein  Vergleich  der  Längenmaasse  beider  Füsse  ergiebt  für  den 
äusseren  Rand  gleiche  Zahlen,  für  die  Innenseite  aber  eine  Ver- 
kürzung des  linken  Fusses  um  1  cm.  Es  beträgt  die  Ent- 
fernung vom: 

Tuber  calcanei  bis  zum  Köpfchen  des 
I.  Metatarsus links  17  V^  cm,  rechts  18  V^  cm 

vorderen  Rande  des  Mall.  int.  bis  zum 
Köpfchen  des  I.  Metatarsus 

Taluskopf  bis  zum  Köpfchen  des  I.  Meta- 
tarsus         

vordere  Kante  der  Tub.  navicul.  bis 
zum  Köpfchen  des  I.  Metatarsus 

Tuber  calcanei  bis  zar  Tuberositas 
digiti  quinti 

vorderer  Rand  des  Malleol.  extern,  bis 
zur  Tuberositas  digiti  quinti     . 

Wenn  Fat.  beim  Stehen  beide  Füsse  gleich  massig  belastet, 
80  findet  man  beiderseits  Pedes  valgi.  Während  aber  der  rechte  Fuss 
abduciert  ist  und  die  Fusswölbung  nur  verringert  hat,  tritt  Fat.  links 
mit  dem  inneren  Fussrand  gleichniässig  auf;  dabei  befindet  sich  der 
Vorderfuss  in  Adduktionsstellung.  Vergleicht  man  nunmehr  die 
früher  genommenen  Maasse,  so  findet  man  dieselben  für  die  Aussen- 
seite  gleichbleibend,  während  sie  am  inneren  Fussrande 
beiderseits  verlängert  werden  und  zwar  links  um  V^  cm, 
rechts  um  1  cm. 

Zur  Klärung  der  Diagnose  wurde  eine  Röntgenaufnahme  ge- 
macht ,  die  folgenden  interessanten  Befund  aufdeckte :  Während  bei 
seitlicher  (tibiofibularer)  Aufnahme  der  rechte  gesunde  Fuss  mit 
einem  normalen  Skelett  die  typische  4ecki(^e  Figur  des  Os  navicoiare 
zeigt  (Fig.  4),  sieht  man  links  das  Kalmbein  als  einen  platt  gedrückten,  un- 
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regelmässig  kontarierten  Knochen  zwischen  Talaskopf  and  Keilbein  einge* 
schaltet  (Fig.  5).  Da  die  Röntgenbilder  beiderseits  gleich  bei  einem  Röhren- 
abstand von  50  cm  aafgenommen  warden,  so  entsprechen  die  Maasse  an- 
nähernd den  wirklichen  Grössen  Verhältnissen.  Rechts  beträgt  der 
Längendurchmesser  (zwischen  Keilbein  und  Taluskopf)  16  mm,  die  Höhe 

Fig.  4. 


Fig.  5. 


26  mm,  links  dagegen  ersterer  nur  6  mm,  letzterer  40  mm.  Dorsal 
prominiert  das  Kabnbein  um  6  mm,  der  Knochenrand  erscheint  nicht 
mehr  scharf,  sondern  von  Auflagerungen  bedeckt.  Auch  plantar  ist  das 
Naviculare  vorgetrieben,  daran  erkenntlich,  dass  sein  Schatten  in  grösse- 
rer Ausdehnung  mit  dem  Os  cnboideum  sich  deckt.  In  der  Kontinuität 
des  Knochens   sieht   man   noch  2  Frakturlinien  angedeutet.    Der  Talus- 
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köpf  ist  zwar  in  seinen  Kontaren  noch  dentlich  erkennbar,  zei^  aber  be- 
sonders an  der  dorsalen  Seite  dieselbe  Anffaserung  und  Knochenanf  lage- 
mngen,  wie  das  Os  naviculare. 

An  der  dorsoplantaren  Aufnahme  sieht  man  rechts  (Fig.  6) 
die  normale,  doppelt  gewölbte  Figur  des  Os  naviculare,  während  dasselbe 
links  eine  Dreiecksform  zeigt  (Fig.  7)  mit  medial  gelegener  Basis. 
Dabei  zeigt  sich,  dass  die  mediale  Seite  nahe  der  Tuberositas  navicularis 
von  vorne  nach  hinten  annähernd  gleich  lang  ist,  während  lateral  der 
Durchmesser  auf  die  Hälfte  reduciert  erscheint.  Die  Tuberositas  navicu- 
laris springt  auf  der  kranken  Seite  medial  nicht  viel  stärker  vor  als  auf 
der  gesunden  Seite,  lässt  auch  eine  Verbreiterung  nicht  erkennen.  In 
der  Fortsetzung  des  medialen  Randes  des  I.  Keilbeines  sieht  man  eine 
schräg  nach  innen  verlaufende  Bruchlinie   angedeutet,    eine   zweite   ent- 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


sprechend  der  Grenze  zwischen  1.  und  2.  Keilbein,  während  der  dem 
3.  Keilbein  entsprechende  Anteil  in  seinen  Details  nicht  mehr  genau  zu 
erkennen  ist.  Der  Gelenksspalt  zwischen  Calcaneus  und  Cuboideum  ist 
beiderseits  gleich  weit. 

Somit  wurde  als  die  Ursache  dieser  eigenartigen  Form  des  Platt- 
fusses  eine  veraltete  isolierte  Fraktur  des  Kahnbeines 
festgestellt. 

Da  die  Beschwerden  im  wesentlichen  die  eines  Plattfusses  waren,  an 
eine  Reposition  der  auseinandergedrängten  Fragmente  wegen  der  langen 
Dauer  nicht  mehr  gedacht  werden  konnte,  so  wurde  dem  Pat.,  der  einen 
operativen  Eingriff  von  vorneherein  schon  abgelehnt  hatte,  eine  Plattfuss- 
einlage  verordnet,  die,  nach  einem  Gipsabguss  angefertigt,  durch  eine 
Abflachung  der  Wölbung  entsprechend  dem  etwas  nach  der  Planta  pro- 
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mlnenten  Kahnbeine  jeden  Druck  auf  dasselbe  vermeidet;  ausserdem 
wurden  Massage,  warme  Bäder,  Heisslnftbebandlung  empfohlen.  Nach 
1  Woche  kam  Fat.  wieder  ins  Ambulatorium  und  gab  an,  mit  der  Ein- 
lage sehr  zufrieden  zu  sein,  da  er  jetzt  stundenlang  ohne  Schmerzen 
herumgehen  könne.  Nach  einer  brieflichen  Mitteilung  ist  Fat.  wieder 
vollkommen  arbeitsfähig  (in  einer  Fabrik  beschäftigt). 

2.  E.  J.,  35  J.,  led.,  Diurnist,  aufgen.  13.  V.  05. 

Fat.  fiel  am  22.  X.  03  von  einem  4  m  hohen  Baum  auf  die  rechte 
Fussspitze.  Er  konnte  nicht  mehr  auftreten  wegen  starker  Schmerzen. 
Vom  24.  X.  bis  27.  XII.  03  und  13.  I.  bis  25.  IL  04  stand  Fat.  im  Rad- 
kersburger  Spitale  in  Behandlung. 

Der  rechte  Fuss  war  stark  geschwollen,  blau  verförbt,  Fussräcken 
deformiert,  Bewegungen  in  den  Sprunggelenken  schmerzhaft ;  die  Gegend 
des  II.  und  III.  Metatarsalknochens  verdickt  und  sehr  schmerzhaft.    Dia- 

Fig.  8. 


gnose:  Fractura  metatarsi  IT.  et  III.  Unter  festen  Verbänden 
und  Massage  besserte  sich  der  Zustand  derart,  dass  Fat.  im  Dezember 
bei  der  Entlassung  gut  auftreten  und  gehen  konnte.  —  Am  11.L04 
kam  Fat.  wieder  ins  Spital,  angeblich  war  er  von  jemand  geworfen  wor- 
den. Er  konnte  wegen  Schmerzhaftigkeit  auch  mit  Unterstützung  nicht 
gehen;  der  rechte  Fussrücken  war  stark  geschwollen,  besonders  lateral 
vom  Malleolns  externus.  Diagnose:  Distorsio  pedis;  Massage,  Heissluft- 
bebandlnng,  nach  6  Wochen  bedeutend  gebessert  entlassen.  Bei  län- 
gerem Gehen  hat  Fat.  noch  immer  Schmerzen  im  rechten  Fuss,  der  stark 
anschwillt. 

Befund:  Rechter  Fuss  am  Fussrücken  geschwollen,  während  die 
Unterschenkel muskulatur  auffallend  atrophisch  erscheint.  Die  Fusswölbung 
ist  gegen  links  etwas  vermehrt,  der  Fuss  adduciert,  der  innere  Fussrand 
scheint  etwas  verkürzt  zu  sein.  Am  Fussrücken  vor  dem  Malleolus  inter- 
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nus  ein  auffallender  Knochen Yorsprung,  der  als  Talnskopf  angesprochen 
wird.  Pronation  nnd  Supination  stark  behindert  und  schmerzhaft,  Dorsal- 
und  Plantarflexion  frei. 

Die  Röntgenuntersuchung  zeigt  bei  der  seitlichen  (tibiofibularen) 
Aufnahme  (Fig.  8)  das  Navicnlare  plantar wärts  verschoben  und 
zwar  beträgt  diese  Verschiebung  gegenüber  dem  Talnskopf e  4  mm,  gegen- 
über den  Keilbeinen  jedoch  1  cm.  Das  Navicnlare  hat  vom  Dorsum  zur 
Planta  einen  Durchmesser  von  35  mm,  ist  an  seinem  dorsalen  Anteile 
von  normaler  Länge  (Abstand  des  Taluskopfes  vom  I.  Keilbein  18  mm), 
während  es  an  der  plantaren  Seite  verschmälert  erscheint  (hier  die  Länge 
nur  10  mm).     Vom  vorspringenden  ersten  Keilbein  sieht  man  gegen  das 

Fig.  9. 


Navicnlare  neugebildete  Knochenlamellen  hinüberziehen.  Das  Os  caboi- 
deum  ist  teilweise  von  dem  Schatten  des  Navicnlare  verdekt,  lässt  nur 
undeutlich  seine  Grenzen  erkennen. 

Bei  dorsoplan tarer  Aufnahme  (Fig.  9)  sieht  man  die  Tuberositas 
navicularis  medial  stark  vorspringend  und  vor  allem  ganz  bedeutend  ver- 
längert, so  dass  sie  von  vorn  nach  hinten  4  cm  misst.  Das  Navicnlare 
selbst  verschmälert  sich  lateral  zur  Dreiecksform  und  hat  nahe  der  lateral 
gerichteten  Spitze  nur  mehr  eine  Länge  von  7  mm.  Daselbst  betindet 
sich  auch  eine  deutliche  längsgestellte  Frakturlinie,  durch  die  ein  annähernd 
4  eckig  begrenztes  Stück  von  8  mm  Länge  und  Breite  abgesprengt  er- 
scheint. Das  erste  Keilbein  ist  lateral  verschoben,  die  mediale  Kante 
mit  deutlichen  periostalen  Auflagerungen  betindet  sich  4  mm  nach  aussen 
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vom  medialen  Kabnbeinrande.  Die  proximale  und  mediale  Ecke  desselben 
ist  als  kleines  Fragment  abgebrochen,  die  Fraktnrlinie  setzt  sich  in  un- 
regelmässigem Verlaufe  gegen  die  laterale  Fläche  fort.  Auch  an  der 
distalen  Seite  des  1.  Keilbeines  scheint  eine  Fraktur  zu  sitzen.  Der 
I.  Metatarsus  ist  nach  innen  subluxiert.  Das  2.  Keilbein  ist  in  seinen 
Konturen  deutlich  erhalten,  während  das  3.  Keilbein  ebenso  wie  das  Os 
cuboideum  nicht  mehr  genau  zu  erkennen  sind.  Das  Gelenk  zwischen 
Calcaneus  und  Caboideum  zeigt  medial  die  vordere  Fläche  des  Calcaneus 
scharf  ausgeprägt,  während  lateral  der  Knochenschatten  direkt  in  den 
des  Cuboideum  überzugehen  scheint. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Fraktur  des  Naviculare  mit 
Kompression  des  unteren  und  lateralen  Anteiles  desselben,  Fraktur  des 
I.  Keilbeines  und  wahrscheinlich  auch  des  O3  cuboideum.  Subluxa- 
tion des  Os  naviculare  besonders  im  Gelenke  zwischen  Kahnbein 
und  Keilbeinen. 

Da  bei  Belastung  des  Fusses  sich  deutlich  ein  Fes  valgas  ein- 
stellte, so  erhielt  Fat.  einen  Schuh  mit  schiefer  Einlage  und  wurde  mit 
demselben  entlassen. 

üeber  das  weitere  Schicksal  des  Fat.  konnte  trotz  wiederholter  An- 
fragen nichts  in  Erfahrung  gebracht  werden,  da  sein  Aufenthaltsort  poli- 
zeilich nicht  zu  eruieren  ist. 

3.  38  j.  Gutsverwalter  aus  Kärnten. 

Vor  2  Monaten  wurde  der  sonst  gesunde  Fat.  im  Stalle  von  einer 
Kuh  mit  ihrem  Hinterfuss  auf  den  Innenrand  des  rechten  Fusses  getreten; 
er  hatte  sofort  starke  Schmerzen,  konnte  nicht  mehr  gehen,  auch  nicht 
beim  Reiten  im  Steigbügel  sich  halten,  musste  daher  nach  Hause  getragen 
werden.  Der  Fuss  war  stark  geschwollen  und  schmerzhaft.  Ein  Arzt 
legte,  ohne  eine  bestimmte  Diagnose  zu  machen,  wegen  der  Schmerzen 
einen  Gipsverband  an,  der  mehrere  Wochen  liegen  blieb.  Nach  Abnahme 
desselben  konnte  Fat.  wegen  Schmerzen  noch  immer  nicht  gehen,  weshalb 
er  sich  entschloss,  behufs  Untersuchung  nach  Graz  zu  fahren. 

Befund  (Dr.  Wittek):  Während  der  linke  Fuss  vollkommen  nor- 
mal erscheint,  bietet  der  rechte  Fuss  das  Bild  eines  Platt  fusses, 
dessen  Fusswölbung  fast  vollständig  verschwunden  ist,  während  eine 
gleichzeitige  Pronationsstellung  fehlt.  Die  Schwellung  des  Fusses  ist 
nur  mehr  am  inneren  Fussrande  vor  dem  Malleolus  internus  stärker 
ausgeprägt.  Die  Tuberositas  ossis  navicularis  springt  nach  innen  und 
unten  viel  stärker  vor  als  am  anderen  Fusse,  ist  bei  Druck  sehr 
schmerzhaft.  Dabei  findet  man,  dass  sich  die  Tuberositas  gegen  das 
übrige  Naviculare  deutlich  verschieben  lässt  und  gleichzeitig  ein  schaben- 
des Geräusch  auslöst.  Die  Bewegungen  im  oberen  Sprunggelenk  sind 
frei,   die   im   unteren   Sprunggelenk   aber  bedeutend   eingeschränkt   und 


Ueber  VerletzuDgen  im  Bereiche  der  Fusswurzelknochen  etc.         141 

schmerzhaft.  Das  Abwickeln  des  Fnsses  beim  Gehakte  löst  Schmerzen  in 
der  Gegend  des  Naviculare  ans. 

Die  Röntgenaufnahme  zeigt  von  oben  nach  unten  (Fig.  10)  den 
normalen  Kontur  und  die  entsprechenden  Grössenverhältnisse  am  Os  na- 
viculare, die  sich  mit  dem  zur  Kontrolle  aufgenommenen  linken  Fnsse 
vollkommen  decken.  Die  Tuberositas  ossis  navicularis  umgreift  tief  den 
Taluskopf  und  reicht  15  mm  hinter  die  vordere  Gelenkfläche  des  Sprung- 
beinkopfes. Das  gleiche  Verhalten  findet  sich  auch  am  linken  gesunden 
Fuss. 

Am  rechten  Naviculare  sieht  man  nun  5  mm  hinter  der  Gelenkfläche 
des  Taluskopfes  eine  frontal  gestellte  Frakturlinie,  die  ein  10  mm  breites, 
nach  hinten  gelegenes  Stück  der  Tuberositas  navicularis  vom  übrigen 
Kahnbein  abtrennt.  Die  Frakturlinie  zeigt  einen  unregelmässigen  Verlauf, 
hat  medial  eine  Breite  von  2  mm,  verschwindet  in  der  Mitte  fast  voll- 
ständig und  wird  gegen  die  Gelenkfläche  des  Talus  zu  wieder  deutlicher. 

Fig.  10.  Fig.  11. 


Die  Kontrollaufnahme  am  zweiten  Fuss  lässt  eine  derartige  Linie 
in  der  Tuberositas  navicularis  vermissen. 

Bei  der  seitlichen  (tibio-fibularen)  Aufnahme  zeigt  die  annähernd 
4  eckige  Figur  des  Naviculare  mit  einer  Länge  von  18  mm  und  einer 
Höhe  von  40  mm  an  der  plantaren  Seite,  8  mm  von  der  plantaren 
Fläche  entfernt,  eine  5  mm  lange  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  ver- 
laufende Bruchlinie  ohne  ausgesprochene  Verschiebung. 

Die  Röntgenaufnahme  des  linken  Fusses  ergiebt  vollkommen  nor- 
male Verhältnisse. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Abtrennung  der  Tubero- 
sitas ossis  navicularis  mit  frontal  gestellter  Bruchlinie,  die  an 
der  Planta  sich  in  fast  horizontaler  Richtung  von  hinten  nach  vorne 
fortsetzt  und  so  ein  schalenförmiges  Gebilde  abtrennt. 

Dem  Fat.  wurden  wegen  des  vorhandenen  Plattfusses  zuerst  Metall- 
einlagen verordnet,  die  aber  nicht  genügten,  weil  Fat.  beim  Abwickeln 
des  Fusses  noch  immer  Schmerzen  hatte ;  deshalb  wurde  ein  ganzer  Unter- 
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schenkelaparat  mit  voller  Sohle  verordnet,  so  dass  Fat.  den  Fnss  gar 
nicht  mehr  abwickeln  konnte;  dabei  ging  er  dann  beschwerdefrei. 

Nach  1  Jahr  stellte  sich  Fat.  wieder  vor;  er  mnsste  noch  immer 
den  Apparat  tragen,  wenn  er  längere  Zeit  zn  gehen  hatte.  Zn  Hanse 
benutzte  er  nnr  die  Einlagen. 

Nach  2Va  Jahren  wieder  untersucht;  Flattfnss  noch  vorhanden,  das 
Gehen  ist  jetzt  ohne  Apparat  mit  Einlagen  möglich,  ohne  dieselben  aber 
nicht  ausführbar. 

Da  die  Fraktur  des  Eahnbeines  eine  bedeutende  direkte  oder 
indirekte  Gewalteinwirkung  voraussetzt,  so  findet  sie  sich  auch  bei 
Männern  der  mittleren  Altersperiode,  die  der  arbeitenden  Klasse 
angehören  und  daher  umso  leichter  derartigen  Traumen  sich  aus- 
setzen. Bei  Frauen  wurde  bisher  kein  Fall  beobachtet.  Nur 
Deutschländer  macht  die  Angabe,  dass  er  sie  auch  bei  3  jungen 
Mädchen  infolge  geringer  Gewalteinwirkung  beobachtet  habe.  Da 
diese  Fälle  ohne  weitere  Angaben  mindestens  sehr  zweifelhaft  er- 
scheinen, ob  es  sich  auch  wirklich  um  Frakturen  handelte,  so  sollen 
sie  weiter  unten  noch  näher  berührt  werden. 

Verl  et  Zungsmechanismus. 

Zum  richtigen  Verständnis  der  klinischen  Symptome  ist  eine 
Besprechung  des  Verletzungsmechanismus  notwendig.  Da 
infolge  der  rasch  einwirkenden  Gewalt  und  besonders  beim  Sturz 
aus  bedeutender  Höhe  die  Verletzten  oft  nur  ungenaue,  oder  über- 
haupt keine  Angaben  über  die  Art  und  Weise  der  Gewalteinwirkung 
machen  können,  sind  wir  gezwungen,  diese  eventuell  aus  der  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  vorhandenen  Stellung  des  Fusses  zu  er- 
schliessen. 

Wie  bei  anderen  Knochenverletzungen  können  wir  auch  hier 
zwischen  direkter  und  indirekter  Gewalteinwirkung  unterscheiden. 

Die  direkten  Frakturen  sind,  soweit  sie  isolierte  Verletzungen 
darstellen,  viel  seltener  als  die  indirekten,  im  Gegensatze  zur 
Ansicht  Hoff^s  und  Nasse-Borchardt's.  Denn  unter  den  22 
Fällen  können  wir  nur  in  5  Fällen  ein  direktes  Trauma  verzeichnen 
und  zwar  handelte  es  sich  3 mal  (Berger,  Gocht,  Deutsch- 
länder) um  das  AufiPallen  eines  schweren  Gegenstandes  auf  den 
Fussrücken,  im  Falle  Piedagnel  um  ein  Ueberfahren werden, 
während  in  unserem  letzten  Fall  eine  seltene  Art  direkten  Trau- 
mas durch  einen  Fusstritt  einer  Kuh  vorliegt.  Da  es  sich  bei 
dem    direkten   Trauma   in    der  Regel   der  Fälle  um   eine   auf  eine 
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grössere  Fläche  verteilte  Gewalteinwirkung  handelt,  so  ist  es  klar, 
dass  auch  andere  Fussknochen  mit  verletzt  werden  und  ausserdem 
es  zur  Quetschung  der  Haut  kommt. 

Dass  aber  trotzdem  eine  isolierte  Fraktur  des  Naviculare 
entstehen  kann,  dafür  dürfte  nach  meiner  Meinung  der  ungleiche 
Höhendurchmesser  der  Fusswurzelknochen  verantwortlich  zu 
machen  sein,  der  es  ermöglicht,  das  viel  höhere  Naviculare 
nach  Abflachung  der  Fusswölbung  zwischen  der  harten 
Unterlage  und  dem  auffallenden  Gegenstand  zu  quet- 
schen. Deutschländer  sucht  für  die  direkten  Frakturen  eine 
andere  Erklärung.  Er  nimmt  an,  dass  auch  hier  ein  indirekter 
Mechanismus  zustande  komme,  derart,  dass  durch  den  auffallenden 
Gegenstand  zunächst  die  Spannung  des  Fussgewölbes  ver- 
mindert wird,  wodurch  die  Verbindungen  zwischen  Talus  und 
Naviculare  gelockert  werden,  so  dass  sich  beide  Knochen  gegen 
einander  verschieben.  Wenn  nun  die  Gewalt  bei  fest  stehendem 
Hinterfusse  noch  weiter  einwirkt,  so  können  Taluskopf  und  Navi- 
culare mit  solcher  Gewalt  aneinander  gepresst  werden,  dass  es  zur 
Fraktur  kommt. 

Eine  Abflachung  der  Fusswölbung  durch  die  von  oben  ein- 
wirkende Gewalt  wird  aber  eher  eine  Zerreisaung  der  plantaren 
Bänder  und  eine  plantare  Dislokation  des  Naviculare  zur  Folge  haben, 
wobei  es  unter  der  fortwirkenden  Gewalt  nur  dann  zur  Fraktur 
kommen  kann,  wenn  sowohl  Hinterfuss  als  auch  Vorderfuss 
fixiert  sind,  also  eine  Verlängerung  des  Fusses  unmög- 
lich wird.  Dann  müssten  aber  die  Frakturen  eher  den  dorsalen, 
als  den  plantaren  Anteil  des  Naviculare  betreffen,  welch  letzteres 
Verhalten  Deutschländer  als  typisch  beschrieben  hat.  Wenn 
schon  ein  indirekter  Verletzungsmechanismus  anzunehmen  ist,  so 
dürfte  der  wohl  eher  im  Sinne  einer  Vermehrung  der  Fuss- 
wölbung wirken,  was  dadurch  möglich  wird,  dass  der  auffallende 
Gegenstand  den  Vorderfuss  bei  erhöht  aufruhendem  Hinterfuss  plötz- 
lich stark  infiektiert,  wodurch  dann  der  plantare  Anteil  des  Navi- 
culare gegen  den  Taluskopf  gepresst  wird. 

Viel  häufiger  ist  die  indirekte  Entstehung  der  isolierten 
Navikularfraktur  (17  Fälle).  Dabei  handelt  es  sich  entweder  um 
einen  Fall  aus  bedeutender  Höhe  (4 — 18  Meter)  in  6  Fällen 
(5,  9,  10,  11,  15,  21)  oder  um  ein  Auftreffen  des  plantarflektierten 
Füssen  beim  Sprunge  (Fall  8  und  12).  In  2  Fällen  (6  und  7) 
ist  die  Art   des  Traumas  nur  schwer  zu  erklären,  einmal  (Fall  14) 
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findet  sich  nur  die  Angabe  „durch  Plantarflezion  und  Supi- 
nation"  entstanden,  während  die  restlichen  3  Fälle  (Deutsch- 
länder) einem  ungeschickten  Tritt  auf  ebenem  Boden  ihre  Ent- 
stehung verdanken  sollen. 

Zum  richtigen  Verständnis  mnss  man  sich  vergegenwärtigen,  dass 
die  das  sogenannte  innere  (mediale)  Fassgewölbe  zasammensetzenden 
Knochen  (Talus,  Naviculare,  Keilbein  und  Metatarsus)  im  Verein  mit 
den  sie  untereinander  verbindenden  starken  Bändern  gleichsam  einen 
nach  dem  Dorsuni  zu  konvexen  Knochen  darstellen,  der  eine  verschie- 
den verteilte  Widerstandsfähigkeit  besitzt.  Wird  nun  durch  Vermeh- 
rung der  Fusswölbung  in  Form  der  Inflexion  (der  Ausdruck  „Plan- 
tar f  lex  ion*',  der  von  manchen  Autoren,  so  von  Bergmann, 
Serafini,  Eichel  für  diese  Bewegung  der  vorderen  Fusswurzel- 
knochen  um  die  vordere  frontale  Achse  gebraucht  wird,  sollte  nur  für 
die  Bewegungen  im  Talocruralgelenke  reserviert  bleiben ,  durch 
die  allein  niemals  eine  Verletzung  des  entfernt  gelegenen  Naviculare 
erzielt  werden  kann)  die  Biegungsfestigkeit  dieses  ganzen  Ge- 
wölbes überwunden,  so  kommt  es  geradeso  wie  bei  den  Biegungs- 
brächen  der  langen  Röhrenknochen  oder  den  entfernten  Berstungsbrüchen 
des  Schädeldaches  zuerst  zu  einer  Kontinuitätstrennung  an 
der  konvexen  Seite  und  zwar  entsprechend  dem  höchsten  Punkte  der 
Wölbung,  das  ist  entsprechend  dem  Os  naviculare,  bezw.  der  Verbindung 
desselben  mit  dem  Taluskopfe,  es  kommt  zu  einer  Zerreissung  der 
Bänder  als  des  weniger  widerstandsfähigen  Teiles  des  ganzen  Systems, 
vorwiegend  des  Ligamentum  talo-naviculare  und  Ligamentum  calcaneo- 
naviculare  dorsale  und  bei  weiterwirkender  Gewalt  zu  mehr  minder  be- 
deutender Subluxation  zwischen  Talus  und  Naviculare. 

Ist  aber  bei  forcierter  Inflexion  die  Zugfestigkeit  der  dor- 
salen Seite  und  damit  auch  der  Bänder  grösser  als  die  Stau- 
chungsfestigkeit am  konkaven  plantaren  Rande,  so  wird  zwar 
der  Taluskopf  vom  Naviculare  im  dorsalen  Anteil  in  den  Grenzen  des 
Physiologischen  entfernt,  der  Bandapparat  bleibt  anfangs  wenigstens  in- 
takt, dafür  bohrt  sich  der  Taluskopf  unter  Ueberwindung  der  Stau- 
chungsfestigkeit in  den  unteren  Anteil  des  Naviculare  ein  und 
es  entsteht  eine  Art  der  Fraktur,  die  Deutschländer  in  einem 
Falle  beobachten  konnte. 

Bei  forcierter  Pronation  im  Verein  mit  Abduktion  wird  nach 
dem  Biegungsgesetze  zuerst  der  mediale  Rand  gedehnt,  es  kommt  zur 
Zerreissung  der  medialen  Bänder  und  damit  zur  Subluxa- 
tion nach  innen  und  unten.  Für  die  Entstehung  von  Na- 
vicnlarfrakturen  kann  diese  Verletzung  deshalb 
nicht  in  Betracht  kommen,  weil  in  dem  Falle,  als  die  Bänder 
standhalten,  der  äussere  Fussrand,  also  der  vordere   Anteil   des  Cal- 
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caneas  und  vor  allem  das  Cuboideum  hinsichtlich  ihrer  Stanchnngs- 
festig:keit  in  Anspruch  genommen  werden  und  an  diesen  Knochen  die 
Fraktur  auftreten  müsste.  Zudem  haben  die  interessanten  Leichenversuche 
von  Hönigsschmied  gezeigt,  dass  die  im  Sinne  der  Pronation  und 
Abduktion  einwirkende  Gewalt  sich  bereits  am  Unterschenkel  unter  Her- 
vorrufnng  einer  typischen  Pronationsfraktnr  erschöpft. 

Im  Gegensatze  dazu  kann  forcierte  Adduktion  in  Verbindung 
mit  einer  Supination  eher  zu  Verletzungen  im  Bereiche  der  Fuss- 
wurzelknocben und  damit  auch  des  Naviculare  führen.  Hönigsschmied 
konnte  das  Verhalten  durch  entsprechende  Leichenversuche  nachweisen, 
indem  er  unter  20  Versnoben  9  mal  isolierte  Zerreissungen  der  Bänder 
im  Bereiche  des  C  h  o  p  a  r  tischen  Gelenkes,  in  6  Fällen  ausserdem  auch 
des  Ligamentum  talo-fibnlare  anticum  beobachtete  und  nur  Imal  eine 
gleichzeitige  Fraktur  der  Tibia  bezw.  der  Fibula  verzeichnen  konnte. 

Bei  fortwirkender  Gewalt  bohrt  sich,  wenn  nicht  das  Naviculare 
dorsal  luxiert  (z.  B.  im  Falle  Wodarz),  der  Taluskopf  in  den  late- 
ralen Anteil  des  Kahnbeines,  während  gleichzeitig  an  der  konvexen 
(hier  lateral  gelegenen)  Biegungsseite  es  zur  Diastase  im  Calcaneocubo- 
idealgelenke  kommt  (Fall  Deutschländer.) 

Als  die  häufigste  Aetiologie  der  Fusswurzeiverletzungen 
überhaupt  ist  der  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  zu  nennen. 
Wir  haben  in  den  früheren  Abschnitten  die  Bedeutung  desselben  für 
die  Entstehung  der  Fraktur  des  Calcaneus  und  des  Talus  bereits 
gewürdigt.  Ist  im  Momente  des  Auftreffens  am  Boden  der  Fuss 
maximal  plan tarf  lexiert,  so  kommen  die  Köpfchen  der  Meta- 
tarsi  zuerst  zur  Ruhe.  Da  nun  der  Fuss  dabei  auch  in  der  Kegel 
inflektiert  ist,  so  wirkt  die  lebendige  Kraft  des  fallenden  Körpers 
zuerst  im  Sinne  einer  forcierten  Steigerung  der  Inflexion,  also  einer 
Vermehrung  der  Fuss  Wölbung;  es  kommt  zuerst  zur  Zerreissung 
der  dorsalen  Bänder  und  zur  Luxation  zwischen  Talus  und 
Naviculare  (Fall  Chassaignac,  Pieper).  Sind  aber  die  Bänder 
widerstandsfähig  genug,  so  zerreisen  sie  nur  teilweise,  dafür  stemmt 
sich  der  Taluskopf  an  den  plantaren  Teil  des  Naviculare  an  und 
frakturiert  diesen  (Fall  Deutschländer). 

Wenn  bei  dem  Sturze  der  Fuss  nicht  nur  plantarflektiert, 
sondern  gleichzeitig  auch  supiniert  gehalten  ist,  so  wird  auch 
diese  Bewegung  vermehrt,  der  Effekt  ist  neben  einer  Fraktur  des 
Naviculare  ein  bedeutendes  Diastasieren  des  Gelenkes  zwischen 
Calcaneus  und  Cuboideum.  Umgekehrt  wird  bei  Pronations- 
stellung  und  gleichzeitigem  Auftreffen  des  inneren  Fussrandes 
die  Gelenkverbindung  medial  zerrissen,  der  laterale  Anteil  des  Navi- 
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culare  durch  den  Taluskopf  frakturierfc,  und  ausserdem  aber  auch 
das  Würfelbein  gebrochen  (2.  Fall  Bergmannes).  Durch  die  rasche 
Vermehrung  der  Pronation  kann  gelegentlich  auch  das  Sustenta- 
culum  tali,  das  ja  dieselbe  hindert,  abgebrochen  werden,  wie  die 
eben  erwähnte  Beobachtung  zeigt. 

Wenn  aber  beim  Sturze  aus  bedeutender  Höhe  der  Fuss  nicht 
nur  plantarflektiert ,  sondern  unter  Aufhebung  der  normalen  Fuss- 
wölbung  auch  reflektiert  gehalten  wird,  so  wirkt  die  Gewalt 
auf  einen  langen  geraden  Knochen  in  der  Richtung  seiner  Längs- 
achse und  erzeugt  in  diesem  einen  Stauchungsbruch.  Da  nun 
das  Naviculare  in  diesem  gestreckten  System  der  kürzeste 
und  dabei  breiteste  Knochen  ist,  so  besitzt  dieser  die  geringste 
Widerstandskraft,  er  wird  daher  zuerst  brechen  und  erst  sekundär 
stellen  sich  Absprengungsfrakturen  am  I.  Keilbeine  und  am  Talus- 
kopfe  ein.  Dabei  zeigt  das  Naviculare  ganz  typisch  angeordnete 
Frakturlinie,  wie  ein  von  Bergmann  mitgeteilter  Sektionsbefund  lehrt. 

Diese  Reflexion  des  Fusses  findet  sich  besonders  auch  in 
jenen  Fällen,  wo  der  am  Bod  en  ruh  ende  Fuss  von  einem  schweren 
Gegenstande  auf  die  Fersengegend  von  hinten  her  getroffen 
wird.  Ein  direktes  Auf  treffen  auf  den  Calcaneus  vermag  allerdings 
nicht  das  mediale  Fussgewölbe  in  seiner  Längsrichtung  zusammen- 
zudrücken, wir  müssen  vielmehr  annehmen,  dass  der  breite  auffallende 
Gegenstand  die  Unterschenkelgabel  trifft  und  mit  deren  Hilfe  den 
Talus  in  das  Naviculare  eintreibt.  In  unserem  ersten  Falle,  wo 
der  Patient  auf  dem  am  Boden  aufgestützten  und  dabei  natür- 
lich reflektiert  gehaltenen  Fusse  hockte,  haben  wir  diesen  Ver- 
letzungsmechanismus deutlich  ausgeprägt.  Wir  finden  ihn  ausserdem 
noch  in  der  Mitteilung  von  Kohlhardt,  wo  der  Patient  vom  Pferde 
stürzte  und,  während  der  rechte  Fuss  mit  der  nach  aussen  gerich- 
teten Fussspitze  den  Boden  berührte,  das  Pferd  von  hinten  her  auf 
die  Ferse  zu  liegen  kam.  Auch  der  zweite  von  Nippold  mit- 
geteilte Fall  gehört  noch  hieher,  da  wohl  weniger  der  Sturz  aus 
der  geringen  Höhe  von  1  V2  Meter,  als  das  nachfolgende  Auffallen 
einer  eisernen  Karre  auf  die  linke  Ferse  für  die  Kompressionsfraktur 
verantwortlich  gemacht  werden  kann. 

In  den  von  Paublan  und  von  Golebiewski  mitgeteilten 
Fällen  lässt  sich  die  Art  des  Traumas  nicht  eindeutig  bestimmen. 
Denn  im  ersteren  Falle  lässt  sich  die  gleichzeitige  Einwirkung 
von  indirekter  (Fall  aus  3  Meter  Höhe  mit  dem  zusammen- 
stürzenden  Steinhaufen)    und   direkter   Gewalt   (gleichzeitige   Kom- 


üeber  Verletzungen  im  Bereiche  der  Fusswurzelknocben  etc.         147 

pression  durch  die  nachfolgenden  SteintrUmmer)  nicht  ohne  weiters 
von  der  Hand  weisen.  Bei  Golebiewski's  Fall  ist  die  Entschei- 
dung noch  viel  schwieriger.  Beim  Hinaufsteigen  einer  Leiterwirkt 
entschieden  ein  direkter  Druck  der  schmalen  harten  Leitersprosse 
auf  das  Os  naviculare,  der  um  so  grösser  ist,  je  schwerer  die  zu 
tragende  Last  ist,  andererseits  wird  behufs  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichtes auf  der  schmalen  Unterlage  der  Fuss  stark  in  flektiert 
gehalten  und  kann  auch  dadurch  eine  Fraktur  begünstigt  werden. 
Im  übrigen  gehört  dieser  Fall  nicht  zu  den  isolierten  Navicular- 
frakturen,  da  ja  sowohl  Calcaneus  und  Talus,  als  auch  Naviculare 
und  L  Keilbein  gebrochen  waren,  eine  Kombination,  die  bei  der  Art 
des  Traumas  um  so  auffalliger  erscheint. 

In  3  Fällen  Deutschländers,  junge  Mädchen  betreffend,  ist 
das  Trauma  eigentlich  ein  ganz  geringes,  ein  Fehltritt  auf  ebenem 
Boden,  eine  ungeschickte  Bewegung  beim  Tanzen.  Da  nähere 
Details  fehlen,  so  ist  eine  kritische  Beurteilung  derselben  nicht 
möglich,  ich  musste  srie  daher  auf  die  blosse  Definition  hin  bei  den 
Frakturen  mitzählen,  obwohl  ich  mich  der  Meinung  nicht  verschliessen 
kann,  dass  sie  in  Analogie  zu  setzen  sind  mit  den  von  Ha  gl  und 
mitgeteilten  Beobachtungen. 

In  neuester  Zeit  hat  nämlich  H  a  g  1  u  n  d  auf  Grund  von  zwei  Fällen 
eine  neue  typische  Fraktur  des  Os  naviculare  beschrieben,  die  er  als  eine 
typische  Gymnastikverletzung,  als  einen  typischen  „Tanzschade n^ 
bezeichnet  und  in  Parallele  setzt  mit  den  von  Schlatter  beschriebe- 
nen Verletzungen  der  Tuberositas  tibiae.  Er  fand  nämlich  bei  einem 
12jährigen  Mädchen  mit  ziemlich  akut  aufgetretenen,  an  kein  Trauma 
gebundenen  Valgusbeschwerden  beider  Fasse,  an  Stelle  der  sonst  gut 
palpablen  und  wenig  emptindlichen  Spitze  der  Tuberositas  ossis  navicu- 
laris  eine  daumennagelgrosse  runde  Auftreibuug,  die  besonders  schmerz- 
haft war.  Das  Röntgenbild  zeigte  beiderseits  eine  ziemliche  Yer- 
grösserung  des  medialen  Endes  des  Os  naviculare  und  ausserdem  einen 
kleinen  vollständig  abgetrennten  Knochen,  der  mit 
dem  übrigen  Os  naviculare  gut  zusammenpasste,  weshalb  Haglund 
geneigt  war,  anzunehmen,  dass  entweder  die  Spitze  des  Knochens  ab- 
gebrochen war  oder  dass  eine  sonst  nicht  vorkommende  E  p  i  p  h  y- 
8  e  n  f  u  g  e  vorhanden  war. 

In  dieser  Ansicht  wurde  er  bestärkt  durch  einen  2.  ähnlichen  Fall, 
ein  13jähriges  Mädchen  betreffend,  das  ohne  sonstiges  Trauma  im  Gefolge 
angestrengten  Tanzens  mit  den  Symptomen  eines  akut  entstandenen  rechts- 
seitigen Pes  valgus  in  seine  Beobachtung  kam  und  ganz  ähnliche  klinische 
Symptome  und  radiologische  Befunde  bot.    Er  erklärt  nun  die  Erschei- 
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nnngen  derart,  dass  die  Schmerzlosigkeit  der  Entstehimg  dieser  Ab- 
rissfraktnr  ihren  Grund  darin  habe,  dass  die  Fraktar  des  Knochen- 
kernes intrachondral  geschieht,  ohne  dass  der  Knorpel  nnd  das  Peri- 
ost in  höherem  Grade  verletzt  werden,  dass  aber  die  sekundären 
Schmerzen  anf  den  sich  nunmehr  entwickelnden  P  lattfuss  zu  beziehen 
seien,  da  nach  Abreissen  der  Bänder  an  der  Tuberositas  navicularis  das 
Fussgewölbe  eines  wichtigen  Stützpunktes  beraubt  sei. 

Diese  Befunde  und  ihre  Erklärung  sind  nun  auf  lebhaften  Wider- 
spruch gestossen,  so  besonders  bei  Lilienfeld  und  Kirchner. 
Schon  die  Doppelseitigkeit  des  Befundes  und  das  Fehlen  eines 
ausgesprochenen  Traumas  lassen  es  neben  dem  Umstände,  dass  es  sich 
um  junge  Mädchen  handelt,  als  sicher  erscheinen,  dass  wir  es  hier 
entweder  mit  einem  überzählig  angelegten  Knochen,  dem 
sogenannten  „Tibiale  extern  um''  oder  mit  einem  eigenen  Kno- 
chenkern für  die  Tuberositas  navicularis  zu  thun  haben, 
wo  bei  dem  jugendlichen  Individuum  die  Verknöcherung  noch  nicht  ab- 
geschlossen ist.  Für  die  erstere  Annahme  spricht  der  Umstand,  dass 
Pfitzner,  der  das  Tibiale  extemum  in  mindestens  10%  aller  von 
ihm  untersuchten  Leichen  allerdings  in  verschiedener  Grösse  antraf,  das- 
selbe beim  Weibe  doppelt  so  häufig  fand  als  beim  Manne. 

Wenn  aber  ein  Tibiale  extemum  vorhanden  ist,  so  setzen  sich  die 
Bänder  und  vor  allem  die  Sehne  des  Musculus  tibialis  posticus  nur  mit 
wenig  Fasern  oder  überhaupt  nicht  an  demselben  an,  können  daher  auch 
keine  Lockerung  der  Verbindung  in  Form  der  Abrissfrakturen  bewirken. 
Die  umschriebene  Schmerzhaftigkeit  entsprechend  dem  kleinen 
Knochenvorsprunge  erklärt  sich  ihrerseits  aus  dem  Umstände,  dass  das 
Tibiale  externum  gerade  jener  Stelle  anliegt,  wo  das  Ligamentum  cal- 
caneo-naviculare  plantare  ansetzt,  welcher  Punkt  gerade  bei  der  wieder- 
holten stärkeren  Zerrung  des  beginnenden  Plattfusses  schmerzhaft  wird. 

Daher  dürften  sich  meiner  Ansicht  nach  die  Befunde  Haglund's 
folgendermassen  deuten  lassen :  Die  Ueberanstrengung  der  Mus- 
kulatur bei  forciertem  Tanzen  führt  nicht  zu  einer  Abreissung  an 
der  Tuberositas  navicularis,  sondern  zu  einer  lusufficienz  der 
Muskulatur  speciell  des  Musculus  tibialis  posticus  infolge  Ermüdung. 
Die  Folge  davon  ist  die  Ausbildung  einer  Pronationsstellung  und 
Abflachung  des  Fussgewölbes  unter  Inanspruchnahme 
des  Ligamentum  calcaneo-naviculare  plantare,  das  nun- 
mehr allein  ohne  Muskulatur  das  Fussgewölbe  stützen  soll,  bei  seiner 
Dehnung  aber  am  Periost  der  Tuberositas  navicularis  konstant  zieht  und 
hier  den  typischen  Schmerzpunkt  erzeugt. 

Dass  auch  im  M  a  n  n  e  s  a  1 1  e  r  die  Kenntnis  des  Tibiale  extemum 
bei  der  Beurteilung  des  traumatischen  Plattfusses  eine  Rolle  spielt,  zeigt 
uns  eine  Mitteilung  von  M  o  m  b  u  r  g.  Bei  einem  Arbeiter,  der  1  Monat 
nach  einem  Fehltritt  Schmerzen  im   linken  Fusse   bekam,  fand  er  nach 
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4  Monaten  beiderseits  Plattfüsse;  die  Röntgenaufnahme  von  oben  nach 
unten  ergab  links  einen  dreieckigen  Knochenschatteu  hinter  der  Tube- 
rositas  navicularis,  von  dieser  durch  einen  schmalen  frontal  gestellten 
Spalt  getrennt,  bei  seitlicher  Aufnahme  die  Form  eines  Tetraeders  zeigend, 
während  das  rechte  Naviculare  ebenfalls  in  einer  frontalen  Linie  scharf 
abschneidet,  aber  1  cm  weit  nach  hinten  einen  runden  erbsengrossen 
Knochenschatten  deutlich  erkennen  lässt;  daher  schliesst  Mo m bürg 
jeglichen  Zusammenhang  zwischen  dem  geringfügigen  Trauma  und  der 
Entwickelung  des  Plattfusses  aus. 

Symptome. 

Die  klinischen  Symptome  der  Navicularfraktur  sind  ver- 
schieden, je  nachdem  wir  es  mit  einer  frischen  oder  veralteten 
Verletzung  zu  thun  haben.  Der  im  Augenblicke  der  Entstehung 
auftretende  heftige  stechende  Schmerz  hält  in  der  Regel  nur  kurze 
Zeit  als  spontaner  Schmerz  an.  Bewusstlosigkeit  gehört  nicht 
zum  Bilde  der  Verletzung  an  sich ,  wenn  sie  sich  findet  (z.  B.  im 
Falle  Berge  r's),  ist  sie  auf  die  Schwere  des  einwirkenden  Traumas 
zurückzuführen,  das  eben  auch  andere  Verletzungen  (z.  B.  Gehirn- 
erschütterung   bei  Sturz    aus   ganz   bedeutender  Höhe)  setzen  kann. 

Die  Schwellung  des  Fusses  setzt  bald  nach  dem  Trauma  ein, 
nimmt  den  FussrUcken  ziemlich  gleichmässig  ein,  oder  ist  vor  den 
beiden  Malleolen  besonders  deutlich  ausgeprägt.  Sie  nimmt,  wie 
bei  allen  Knochenfrakturen,  im  Verlaufe  der  ersten  24  Stunden 
noch  bedeutend  zu.  Dadurch  wird  ein  charakteristisches  Symptom 
mehr  und  mehr  verdeckt,  nämlich  das  stärkere  Hervorragen 
der  Tuberositas  ossis  navicularis  an  der  medialen  und  dorsalen 
Seite,  die  sich  anfangs  durch  eine  deutliche  Furche  hinter  derselben 
von  der  Gegend  des  oberen  Sprunggelenkes  absetzt.  Diese  knöcherne 
Hervorragung  gewinnt  noch  an  diagnostischem  Wert  dadurch,  dass 
ihre  Palpation  äusserst  schmerzhaft  ist. 

Wichtig  ist  femer  das  aufgehobene  Gehvermögen.  Das- 
selbe entspricht  der  schweren  Schädigung  im  Baue  des  ganzen  Fuss- 
gewölbes  und  kann  zur  Unterscheidung  von  einer  einfachen  Distorsion 
mit  möglicher,  wenn  auch  schmerzhafter  Gehfähigkeit  dienen.  Sie 
findet  sich  eigentlich  unter  dem  kasuistischen  Materiale  nur  auf- 
fallend selten  verzeichnet  (Berger,  Nippold).  Möglicherweise 
war  sie  in  der  Mehrzahl  vorhanden,  ist  aber  vom  Autor  nicht  aus- 
drücklich betont  oder  in  den  nur  im  Referate  mir  bekannten  Fällen 
nicht  erwähnt.  Sie  muss  aber  nicht  unbedingt  vorhanden  sein,  wie 
wir  es  in  unserem  ersten  Falle  sehen.    Die  Erklärung  für  diesen  an 
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sich  unwahrscheinlichen  Befund  liegt  in  der  Eigenart  des  Verletzungs- 
mechanismus. 

Da  es  sich  um  eine  reine  Kompressionsfraktur  des  gestreckten 
Fusses  ohne  gleichzeitige  forcierte  Bewegung  handelt,  so  können  die 
Gelenkbänder  am  Dorsum  und  an  der  Planta  trotz  der  vorhan- 
denen Dislokation  der  Fragmente  des  Naviculare  intakt  bleiben 
und  bei  genäherten  Ansatzpunkten  bogenförmig  über  die  dislo- 
cierten  Fragmente  verlaufen.  Da  sie  auf  diese  Weise  trotz  An- 
näherung der  Insertionspunkte  gespannt  bleiben,  sind  sie  auch 
im  Stande,  das  Fussge wölbe  im  Verein  mit  der  Muskulatur  zu 
stützen  and  so  das  Gehen,  wenn  auch  unter  mehr  minder  bedeu- 
tenden Schmerzen  zu  ermöglichen.  Es  ist  klar,  dass  unter  diesen 
Umständen  die  Diagnose  einer  Fusswurzelfraktur  ganz  bedeutend 
erschwert  werden  kann. 

Die  primäre  Stellung  des  Fusses  lässt  sich  eigentlich  nur 
ermitteln,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  den  Fuss  unmittelbar  nach 
dem  stattgehabten  Trauma  zu  untersuchen,  bevor  noch  ein  Gehver- 
such unternommen  wurde.  Sie  entspricht  dann  dem  stattgehabten 
Verletzungsmechanismus.  Die  Aufzeichnungen  über  diesen  Punkt 
sind  deshalb  sehr  spärlich,  weil  wir  es  ja  in  der  Regel  mit  ver- 
alteten Fällen  zu  thun  haben,  wir  daher  auf  die  Angaben  des 
Patienten  und  seiner  Umgebung  angewiesen  sind.  Bergmann 
fand  bei  seinem  zweiten  Falle  nach  Sturz  aus  dem  2.  Stock  den  Fuss 
in  Supination  und  Adduktion. 

Was  die  passive  Beweglichkeit  in  den  Fussgelenken 
anlangt,  so  sind  Dorsal-  und  Plantarflexion,  die  sich  ja  ent- 
fernt von  der  Verletzungsstelle  im  Talocruralgelenke  abwickeln, 
frei,  höchstens  insoweit  schmerzhaft,  als  die  über  den  Fussrücken 
ziehenden  Sehnen  dadurch  bewegt  werden.  Dagegen  ist  die  Prona- 
tion und  Supination  ganz  bedeutend  eingeschränkt 
und  dabei  äusserst  schmerzhaft.  Jener  Anteil  dieser  Bewegung,  der 
im  sog.  unteren  Sprunggelenk  zwischen  Talus  und  Calca- 
neus  sich  abspielt,  kann  frei  und  schmerzlos  bleiben  in 
jenen  Fällen,  wo  die  Bandverbindungen  des  Calcaneus 
mit  dem  Naviculare  zerrissen  sind,  während  bei  teilwei- 
sem Erhaltensein  derselben  die  Bewegungen  auch  hier  durch  Zer- 
rung am  frakturierten  Naviculare  schmerzhaft  werden.  Die  Adduk- 
tion und  A  b  d  u  k  t  i  o  n  ,  die  ja  lediglich  im  vorderen  Sprung- 
gelenk zwischen  Talus  und  Naviculare  einerseits,  zwischen  Calcaneus 
und  Cuboideum  andererseits,  sowie  in  den  Intertarsalgelenken  zwischen 
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dem  Kahnbein  nnd  den  3  Keilbeinen  erfolgt,  kann  je  nach  der  be- 
reits vorhandenen  pathologischen  Stellung  eine  Einschränkung  in 
diesem  Sinne  erfahren,  ist  aber  in  jedem  Falle  sehr  schmerzhaft. 

Bei  den  passiven  Bewegungen  lässt  sich  eine  deutliche  Krepi- 
tation nur  in  den  seltensten  Fällen  nachweisen  (2  Fälle  von 
Bergmann,  unser  3.  Fall).  Der  Grund  liegt  darin,  dass  die 
zwischen  Keilbein  und  Talus  eingekeilten  Fragmente  an  sich  wenig 
Spielraum  haben  und  dass  wir  andererseits  nur  schwer  die  einzelnen 
Fragmente  direkt  fassen  können,  andererseits  den  Bewegungen  der 
Nachbarknochen  dieselben  nur  dann  folgen  werden,  wenn  sie  mit 
diesen  noch  in  Verbindung  stehen. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  ist  die  Verkürzung  des  in- 
neren Fussrandes.  Diese  kommt  bei  den  reinen  Kompres- 
sionsbrüchen durch  eine  Zerquetsch  ung  des  Naviculare  mit 
konsekutiver  Verringerung  des  Längendurchmessers  und  Vermehrung 
des  Höhendurchmessers  zu  Stande  und  ist  für  diese  Art  von  Frakturen 
geradezu  charakteristisch.  Neben  unserem  ersten  Falle  haben  wir 
noch  die  Beobachtung  von  Kohlhardt  und  2  Fälle  von  Berg- 
mann anzuführen. 

Nur  bei  den  von  Deutschländer  ebenfalls  als  Kompres- 
sionsbrüche bezeichneten  Fällen  fehlt  eine  Verkürzung  des  inneren 
Fussrandes.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  es  sich  um  veralterte 
Fälle  handelte,  lag  auch  ein  verschiedener  Verletzungsmecha- 
nismus vor,  indem  hier  unter  gleichzeitiger  Inflexion  der  Talus- 
kopf  sich  in  den  plantaren  Anteil  des  Naviculare  einbohrte,  wäh- 
rend der  dorsale  Anteil  intakt  blieb.  Die  geringe  Verkürzung  am 
plantaren  Rand  gleicht  sich  für  die  Mittellinie  durch  die  korrespon- 
dierende Verlängerung  infolge  Diastase  der  Gelenkenden  an  der  dor- 
salen Seite  so  ziemlich  wieder  aus. 

Die  unmittelbare  Folge  der  Verkürzung  des  inneren  Fussrandes 
bildet  dieAdduktionsstellung  des  Vorderfusses,  die  wesentlich 
verschieden  ist  von  der  durch  forcierte  Bewegung  entstandenen  Ad- 
duktion.  die  stets  von  Supination  begleitet  ist.  Hier  aber  ist  Mittel- 
stellung oder  sogar  Pronation  vorhanden. 

Auf  ein  Symptom  muss  noch  verwiesen  werden,  das  bisher  von 
keinem  Autor  angeführt  wurde,  das  in  unserem  ersten  Falle  sowohl 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  als  auch  im  veralterten  Zustande 
noch  eindeutig  vorhanden  war,  und  von  dem  ich  glaube,  dass  es  bei 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Distorsion  und  Kom- 
pressionsfraktur   die     meiste     Beachtung    verdient :      Die 
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verschiedene  Schmerzhaf tigkeit  bei  Belastung  des  Fasses 
in  seiner  Längsrichtung  und  senkrecht  zu  derselben. 

Wenn  man  gegen  die  grosse  Zehe  parallel  zur 
Längsachse  einen  Schlag  führt,  oder  bei  mit  den 
Zehen  auf  dem  Boden  senkrecht  aufgestelltem 
Fusse  den  Calcaneus  belastet,  so  werden  in  der 
Gegend  des  komprimierten  Naviculare  heftige 
Schmerzen  ausgelöst,  die  viel  grösser  sind  als 
die  beim  Gehakte  durchBelastung  senkrecht  auf 
die  Längsachse  des  Fusses  entstehenden  Schmer- 
ze n. 

Die  Erklärung  dieses  Symptomes  liegt  in  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen. Bei  Kompression  des  Fusses  in  seiner  Längsachse  von 
vorne  nach  hinten  kommt  es  zur  Verschiebung  der  einzelnen  Frag- 
mente durch  das  neuerliche  Aushängen  des  Taluskopfes  gegen  die 
Keilbeine,  während  bei  vorsichtigem  Gehakte  die  Fragmente  zwi- 
schen den  dorsalen  und  plantaren  Bändern  fast  unbeweglich  zu- 
sammengehalten werden. 

Kommt  die  anfangs  nicht  erkannte  oder  überhaupt  nicht  be- 
handelte Fraktur  in  veraltetem  Zustande  zur  Beobachtung,  so 
sind  die  Symptome  von  der  Grösse  des  Zeitintervalls  einerseits, 
der  Art  der  vorausgegangenen  Behandlung,  der  eventuellen  Belastung 
durch  frühzeitiges  Gehen  andererseits  abhängig. 

Die  anfangs  bedeutende  Schwellung  nimmt  nur  sehr  lang- 
sam ab,  sie  lässt  sich  noch  nach  vielen  Monaten  nachweisen  und 
verleiht  dem  Fusse  ein  ganz  eigentümliches  Aussehen.  Mit  ihrem 
Zurückgehen  wird  aber  die  charakteristische  Prominenz  in  der 
Naviculargegend  um  so  deutlicher  und  bereits  dem  inspicierenden  Auge 
wahrnehmbar.  Allerdings  kann  sie  nach  langer  Zeit  infolge  Auf- 
lagerungen und  Knochenneubildung  der  Umgebung,  besonders  des 
Taluskopfes  wieder  mehr  zum  Schwinden  gebracht  werden. 

Die  Bewegungen  im  oberen  Sprunggelenke  werden  wie- 
der vollständig  frei,  vorausgesetzt,  dass  nicht  eine  lange  dauernde 
Immobilisierung  des  ganzen  Fusses  vorausgegangen  ist,  die  auch  bei 
einfacher  Distorsion  eine  Versteifung  sämtlicher  Fussgelenke  zur 
Folge  hat  und  damit  die  charakteristische  Bewegungseinschränkung 
verwischt.  Diese  betrifft  in  erster  Linie  das  vordere  Sprung- 
gelenk und  äussert  sich  in  verminderter  Pronation  und 
Supination  bei  freier  Dorsal-  und  Plantarflexion. 

Die    charakteristische    Verkürzung    des    inneren    Fuss- 
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r  and  es  bleibt  in  den  unbehandelten  Fällen  dauernd  bestehen  und 
verbindet  sich  mit  gleichzeitiger  Adduktion  des  Vorderfusses.  Auch 
die  verschiedene  Schmerzhaf tigkeit  bei  Belastung  des  Fus- 
ses  parallel  und  senkrecht  zur  Längsachse  des  Fusses  kann  sich  lange 
Zeit  erhalten.  So  haben  wir  sie  in  unserem  ersten  Falle  noch  5  Mo- 
nate nach  dem  Trauma  ganz  deutlich  nachweisen  können. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Stellung  des  Fusses.  Bei 
frühzeitigen  Gehversuchen  bildet  sich  ein  Plattfuss  aus,  der  als 
ein  traumatischer  Plattfuss  zu  bezeichnen  ist.  Die  Entste- 
hung desselben  ist  in  unserem  Falle  schön  illustriert.  Obwohl  das 
Fussgewölbe  infolge  Kompression  des  Naviculare  und  Verkürzung 
seines  Längsdurchmessers  eine  schwere  Einbusse  in  seiner  Festigkeit 
erlitten  hat,  ist  die  k  r  ä  f  t  i  g  e  M  u  s  k  u  1  a  t  u  r  anfangs  noch  im  Stande, 
durch  erhöhte  Arbeitsleistung  dasselbe  genügend  zu  stützen.  Erst 
mitzunehmender  Insufficienz  derselben  infolge  dauernder  üeber- 
anstrengung  sinkt  nun  das  Fussgewölbe  dauernd  ein,  wobei  die 
Abflachnng  sich  mit  einer  Valgusstell  ung  kombiniert,  die 
aber  im  Gegensatze  zum  einfachen  statischen  Plattfusse  viel  ge- 
ringer ist  als  die  entsprechende  Abfiachung. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  verschiedenen,  einander  zum 
Teil  widersprechenden  Theorien  der  Entstehung  des  Plattfusses  nä- 
her einzugehen ;  aber  die  eminente  Bedeutung  der  Leistungsfähigkeit 
der  Muskulatur  für  die  Erhaltung  der  normalen  Fusswölbung  und 
der  Einfluss  ihrer  Insufficienz  bei  der  Entwickelung  des  Plattfusses 
scheint  mir  an  unserem  Beispiel  in  besonders  schöner  Weise  dar- 
gethan. 

Diagnose. 

Dass  die  Diagnose  der  Navicularfraktur  eine  schwierige  ist, 
geht  schon  aus  dem  Umstände  hervor,  dass  in  zwei  Drittel  der 
Fälle  dieselbe  erst  im  veralteten  Zustande  durch  die  Röntgen- 
untersuchung gestellt  wurde  und  auch  bei  den  frischen  Verletzungen 
sich  kein  bereits  klinisch  diagnosticierter  Fall  fin- 
det. Der  Grund  für  diese  Thatsache  ist  vielleicht  weniger  darin  zu 
suchen,  dass  charakteristische  Symptome  überhaupt  fehlen,  als  vielmehr 
darin,  dass  die  Verletzung  wegen  ihrer  Seltenheit  zuwe- 
nig bekannt  ist,  daher  im  gegebenen  Falle  über- 
haupt nicht  an  sie  gedacht  wird.  So  waren  in  unserem 
1.  Falle  die  Symptome  derart  deutlich  ausgeprägt,  dass  es  eigent- 
lich nur  zu  wundern  ist,  dass  die  Verletzung  nicht  bereits  vor  der 
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Röntgenuntersuchung  erkannt  wurde. 

Die  vorhandene  Schwellung,  die  mit  dem  Bilde  eines  gewöhn- 
lichen Plattfusses  in  Widerspruch  stehende  Adduktion  machten 
es  mir  klar,  dass  hier  eine  Komplikation  vorliegen  müsse;  die  genaue 
Messung  des  inneren  Fussrandes  unterblieb  anfangs,  daher  entging 
mir  die  charakteristische  Verkürzung,  ebenso  das  verschiedene  Ver- 
halten der  Schmerzhaftigkeit.  Die  vorhandene  Schwellung  auf  einen 
entzündlichen  Plattfuss  zu  beziehen  ging  deswegen  nicht  an, 
weil  die  redressierenden  Bewegungen  nicht  schmerzhaft  waren,  aus- 
serdem die  Adduktionsstellung  eine  andere  Komplikation  not- 
wendig annehmen  liess.  Die  vorausgegangene  Lues  liess  an  die 
Möglichkeit  dieser  Aetiologie  denken,  es  fehlten  aber  die  Knochen- 
auftreibungen.  Für  Tuberkulose  waren  weder  in  der  Anamnese 
noch  im  sonstigen  objektiven  Befunde  (Lungen)  Anhaltspunkte  zu 
finden,  es  fehlten  auch  die  nächtlichen  Schmerzen.  Trotzdem  hielt 
ich  eine  Kombination  von  Tuberkulose  mit  Plattfuss,  wie  sie  ja 
vielfach  schon  beobachtet  und  in  letzter  Zeit  von  Ewald*)  neuer- 
dings beschrieben  wurde,  für  das  Warscheinlichste,  da  ja  durch  de- 
struktive Processe  im  Bereiche  des  inneren  Fussrandes,  für  die  aller- 
dings Eiterung  und  Fistelbildung  fehlten,  die  nicht  zum  Bilde  des 
Plattfusses  gehörige  Adduktionsstellung  sich  erklären  liess.  Dem 
vorausgegangenen  Trauma  wurde,  da  Patient  es  selbst  wenig  be- 
achtet hatte  und  es  bereits  so  lange  zurücklag,  nur  wenig  Bedeu- 
tung beigelegt  und  auch  da  nur  so  weit,  als  es  die  Lokalisation 
der  Tuberkulose  in  dem  Fussgelenke  vorbereiten  half.  Um  darüber 
Aufschluss  zu  bekommen,  liess  ich  unter  dieser  Annahme  eine  Rönt- 
genaufnahme machen,  die  mir  zu  meiner  Ueberraschung  diese  interes- 
sante Verletzung  aufdeckte. 

Am  häufigsten  wurde  die  Fraktur  mit  einer  einfachen  Distor- 
sion  verwechselt;  wenn  das  auch  in  den  einzelnen  Fällen  nicht 
ausdrücklich  hervorgehoben  wird,  so  geht  es  doch  aus  der  ange- 
wandten Therapie,  der  Unterlassung  jeglichen  Repositionsversuches 
ziemlich  deutlich  hervor.  Auch  an  eine  Talusluxation  wurde 
von  einigen  französischen  Autoren  (Piedagnel,  Berger,  Paub- 
lan)  gedacht.  In  unserem  2.  Falle  wurde  während  des  I.Aufent- 
haltes in  einem  Provinzspitale  die  Diagnose  auf  Metatarsalfrak- 
tur  gestellt. 

Durch  genaue  Untersuchung  können  wir  vielleicht   in  Zukunft 

1)  Ewald,  Fusswurzeltuberkulose  und  Plattfuss.  MQncb.  med.  Wo- 
chenschr.    1907.    S.  2326. 
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unter  eingehender  Würdigung  der  Symptome,  ganz  besonders  der 
Verkürzung  des  inneren  Fussrandes,  der  grösseren  Schmer z- 
haftigkeit  bei  Druck  in  der  Richtung  der  Längsachse 
in  der  Lage  sein,  einfache  Distorsionen  von  einer  gleichzeitigen 
Navicularfraktur  zu  unterscheiden  oder  dieselbe  wenigstens  für  wahr- 
scheinlich anzunehmen,  um  in  jedem  Falle  die  Diagnose  durch  eine 
Röntgenuntersuchung  zu  bestätigen. 

Die  Prognose  ist  jedenfalls  quoad  functionem  eine  ernste. 
Handelt  es  sich  doch  um  eine  Gelenkfraktur,  die  einen  wichti- 
gen Bestandteil  des  G  h  o  p  ar  t'schen  Gelenkes  betrifTt.  Sie  wird  aber 
in  erster  Linie  abhängig  sein  von  der  Art  und  dem  Zeitpunkte  der 
eingeschlagenen  Behandlung. 

Therapie. 

Wie  bei  jeder  Fraktur,  so  muss  auch  hier  die  Therapie  in 
Reposition  der  Fragmente  und  Fixation  derselben  bestehen.  Zur 
Erzielung  der  Reposition  ist  es  notwendig,  den  Spalt  zwischen 
Taluskopf  und  Keilbeinen  zu  vergrössem ;  das  wird  am  besten  durch 
Distraktion,  Abduktion,  geringgradige  Inflexion  erreicht.  Ein  direkter 
Druck  auf  die  medial,  dorsal  und  eventuell  plantar  verschobenen 
Fragmente  kann  unter  fortwährender  Abwechslung  in  der  Fussstel- 
lung  die  Reposition  bewirken.  Wegen  der  grossen  Schmerzhaftig- 
keit  und  der  längeren  Dauer  des  Repositionsmanövers  ist  die  Nar- 
kose dabei  wohl  kaum  zu  umgehen. 

Nach  erfolgter  Reposition  bereitet  die  Fixation  der  Frag- 
mente wegen  ihrer  Kleinheit  ebenfalls  nicht  unerhebliche  Schwierig- 
keiten. Der  cirkulär  angelegte  Gipsverband  bringt  die  Gefahr 
eines  Decubitus  an  dem  gegen  die  Haut  prominierenden  Teil  des 
Naviculare  mit  sich.  Deshalb  empfiehlt  Bergmann  eine  plan- 
tare Gipsschiene,  die  an  der  Hinterseite  bis  über  die  Mitte  der 
Wade  reicht.  An  diese  Schiene  wird  der  Fuss  durch  einen  elasti- 
schen, gut  wattierten  Kompressivverband  fixiert. 

Handelt  es  sich  um  jene  Form  der  Fraktur,  wo  das  Kahnbein 
nur  in  2  Teile  gebrochen  und  das  grössere  Fragment  z.  B.  dorsal 
luxiert  ist,  wie  in  den  Fällen  Paublan  und  Loison,  so  wird  nach 
erfolgter  Reposition  die  plantare  Gipsschiene  gute  Dienste  leisten. 
Liegt  aber  eine  Zertrümmerung  des  Naviculare  mit  Dislokation 
der  Fragmente  nach  den  drei  Richtungen  vor,  so  wird  meiner 
Ansicht  nach  auch  die  Gipsschiene  deswegen  weniger  leisten  können, 
weil  sie  die  Schwere   des  senkrecht  auf   dem   komprimierten  Nävi- 
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culare  ruhenden  Vorderfusses  nicht  ganz  auszuschalten  im  Stande 
ist,  wodurch  dieser  nach  erfolgter  Reposition  der  Fragmente  im  Ver- 
bände dieselben  wieder  auseinanderdrängt. 

Deshalb  glaube  ich,  dass  für  die  frischen  Fälle  von  reinen 
Stauchungsbrüchen  mit  multipler  Fraktur  des  Naviculare 
der  Extensionsverband  am  Vor  derfusse  bei  auf  einer  Holz- 
schiene fixiertem  Unterschenkel  und  Fusse  bessere  Dienste  leisten 
wird,  da  er  den  direkten  Druck  des  Vorderfusses  vollständig 
auszuschalten  im  Stande  ist.  Der  cirkuläre  Heftpflasterstreifen, 
über  dem  Naviculare  angelegt,  kann  ein  neuerliches  Abweichen  der 
Fragmente  nach  der  medialen  und  dorsalen  Seite  verhindern.  Es 
wird  nur  darauf  zu  achten  sein,  dass  er  genügend  breit  ist  und  ent- 
sprechend den  prominenten  Punkten  dorsal  und  medial  zur  Vermei- 
dung eines  Decubitus  mit  etwas  steriler  Gaze  oder  besser  steriler 
Watte  unterlegt  wird. 

Der  immobilisierende  Verband  soll,  da  es  sich  um  eine  Qelenk- 
fraktur  handelt,  nicht  lange  liegen  bleiben;  bereits  nach  der  ersten 
Woche  haben  Massage  und  passive  Bewegungen  einzusetzen,  was 
ja  bei  der  plantaren  Gipsschiene,  die  ohne  weiteres  abgenommen 
werden  kann,  ganz  gut  möglich  ist.  Dabei  ist  aber  wichtig,  dass 
eine  Belastung  des  Fusses,  also  das  Gehen  durch  wenig- 
stens 8  Wochen  vermieden  werden  soll,  um  die  Ausbil- 
dung des  Platt  fusses  hintanzuhalten.  Auch  nach  Ablauf  dieser 
Frist  sollen  die  ersten  Gehversuche  nur  mit  gleichzeitiger  Unter- 
stützung des  Fussgewölbes  wenigstens  durch  passende  Plattf  u ss- 
ein lagen  ausgeführt  werden. 

Gelingt  die  Reposition  auch  in  Narkose  nicht,  so  wird  man 
sich  genötigt  sehen,  dieselbe  blutig  zu  erzwingen.  DieExstir- 
pation  des  Naviculare  gehört  in  frischen  Fällen  zu  den  Aus- 
nahmen (Fall  Berger)  und  kann  höchstens  dort  angezeigt  sein, 
wo  man  nach  vergeblichen  Repositionsversuchen  bei  der  Operation 
ein  förmlich  zermalmtes  Naviculare  vorfindet,  dessen  Belassung 
höchstens  die  Ausbildung  einer  deformierenden  Arthritis  und  sekun- 
dären Ankylosierung  begünstigt.  Dass  die  primäre  Amputation 
des  Unterschenkels,  die  Piedagnel  allerdings  vor  fast  100  Jahren 
wegen  einer  gleichzeitigen  Weichteilwunde  ausgeführt  hat,  heute 
auch  bei  komplicierten  Frakturen  überflüssig  geworden  ist,  bedarf 
wohl  keiner  näheren  Erörterung. 

In  Fällen  von  veralteter  Fraktur  wird  die  Behandlung  in 
erster  Linie   gegen   die   Folgezustände   gerichtet  sein   müssen.     Zur 
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Lösung  von  Gelenkskontrakturen  nach  längerer  Immobilisierung 
treten  die  Massage,  die  Heissl uftbe Handlung  neben  aktiven 
und  passiven  Bewegungen  in  ihre  Rechte,  zur  Vermeidung  des 
Plattfusses  oder  zur  Verringung  der  Beschwerden  desselben  wird 
ein  Stützapparat  (Fall  Kohl har dt,  unser  8.  Fall),  in  leichteren 
Fällen  eine  eigens  geformte  Plattfusseinlage  gute  Dienste 
leisten,  die  darauf  zu  achten  hat,  dass  sie  durch  eine  zweckent- 
sprechend angelegte  Aushöhlung  der  sonst  konvexen  Oberfläche 
keinen  direkten  Druck  gegen  das  Naviculare  ausübt.  Durch  diese 
kann  das  Fussgewölbe  allmählich  wieder  jene  Festigkeit  erlangen, 
dass  es  zum  Gehakte  auch  ohne  Unterstützung  stark  genug  ist. 
Freilich  dauert  das  oft  lange  Zeit,  viel  länger  als  in  dem  Falle 
Kohlhardt,  wo  der  Patient  den  6  Wochen  nach  dem  Unfall  ver- 
ordneten Stützapparat  nach  weiteren  3  Monaten  ablegte,  da  er  im 
Gehen  kaum  mehr  behindert  war. 

Dem  entgegen  hat  Deutschländer  in  seinen  Fällen  von  der 
symptomatischen  Behandlung  keinen  Erfolg  gesehen  und  daher  auch 
in  den  veralteten  Fällen  zur  operativen  Behandlung  gegriffen. 
Da  die  8  junge  Mädchen  betreffenden  Verletzungen  wohl  kaum  der 
operativen  Therapie  zugeführt  wurden,  so  bezieht  sich  dieselbe  nur 
auf  die  beiden  durch  grössere  Gewalt  bei  kräftigen  Männern  ent- 
standenen Frakturen.  Leider  sind  die  Angaben  zur  richtigen  Beur- 
teilung der  Notwendigkeit  des  operativen  Eingriffs  zu  mangelhaftig, 
vor  allem  ist  die  Grösse  des  Zeitintervalles  zwischen  Verletzung 
und  Operation,  sowie  der  Grad  der  Prominenz  nicht  bekannt. 
Deutschländer  hat  nun  in  einem  Falle  den  plantar  vor- 
springenden Anteil  des  Naviculare  reseciert,  im  2.  Falle 
das  Kahnbein  in  toto  exstirpiert  und  eine  Adduktionsankylose 
zwischen  Talus  und  Keilbein  geschaffen,  in  beiden  Fällen  erzielte 
er  günstige  Resultate,  und  zwar  hatte  der  erste  nach  4  Monaten 
mit  Benützung  einer  Sohle  eine  gute  Gehfahigkeit,  letzterer  nach 
einem  Jahr.  Wahrscheinlich  durfte  Deutschländer  zu  diesem 
energischen  chirurgischen  Vorgehen  durch  die  Ausbildung  eines 
hochgradigen,  nicht  mehr  redressierbaren  Plattfusses  veranlasst 
worden  sein.  — 

Bevor  ich  das  Kapitel  der  Frakturen  verlasse,  möchte  ich  noch 
kurz  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Praktur- 
linien  zurückkommen,  wie  sie  uns  teils  aus  den  Operationsbe- 
funden, teils  durch  die  Sektion,  meist  aber  durch  das  Röntgenbild 
geliefert  wurden.     Bergmann   konnte  einen   Fall   von  Kompres- 
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sionsfraktur  des  Naviculare  am  Seciertische  beobachten.  Er  fand 
nur  eine  ganz  charakteristische  Anordnung  der  Bruchlinien  mit 
Bildung  von  4  Fragmenten  und  erklärt  ihre  Entstehung  in  der 
Weise,  dass  bei  der  Kompression  des  gestreckten  Fusses  in  seiner 
Längsachse  zuerst  der  plantare,  nach  vorne  hin  die  Keilbeine 
überragende,  daher  nicht  unterstützte  Anteil  als  kleines  Fragment 
in  einer  der  unteren  Kante  der  Keilbeine  entsprechenden  Linie  ab- 
bricht, während  der  grössere  dorsale  Anteil  unter  weiterem  Ein- 
dringen des  Taluskopfes  durch  2  entsprechend  Zwischenräumen 
zwischen  den  Keilbeinen  senkrecht  angelegte  Frakturlinien  in  3  Frag- 
mente geteilt  wird. 

Eine  ähnliche  Anordnung  der  Fragmente  lässt  auch  unser  erster 
Fall  im  Röntgenbilde  als  wahrscheinlich  erscheinen,  nur  findet  sich 
hier  ausserdem  noch  eine  Frakturlinie  entsprechend  der  medialen 
Kante  des  L  Keilbeines,  welche  die  Tuberositas  navicularis 
als  eigenes  Fragment  abtrennt.  Wir  hätten  es  also  in  unserem 
Falle  mit  der  Bildung  von  5  Fragmenten  zu  thun,  die  dann  eine 
sekundäre  Dislokation  vorzüglich  nach  der  dorsalen  und  plantaren 
Seite  hin  erfahren  haben.  Der  Grund,  warum  im  Falle  Berg- 
mannes die  nach  vorne  ebenso  wenig  gestützte  Tuberositas  navi- 
cularis nicht  ebenfalls  abgesprengt  wurde,  mag  darin  liegen,  dass 
der  Fuss  zwar  gestreckt  aber  in  geringer  Adduktionsstellung  kompri- 
miert wurde,  so  dass  der  lateral  verschobene  Taluskopf  die  ver- 
letzende Gewalt  mehr  auf  den  mittleren  und  lateralen  Anteil 
übermittelte. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Fraktur  durch  forcierte  Inflexion  des 
Fusses  entsteht,  betrifi^t  dieselbe  in  erster  Linie  den  plantaren  An- 
teil des  Naviculare,  während  der  dorsale  Anteil  desselben  entweder 
unter  Erhaltung  der  bänderigen  Verbindung  an  Ort  und  Stelle 
verbleibt  (Fall  De  utsc  blander)  oder  dorsal  luxiert  (Fall 
Paublan). 

Bei  direkter  Gewalteinwirkung  kann,  wenn  dieselbe  um- 
schrieben die  Tuberositas  navicularis  trifiFt,  diese  isoliert  ab- 
gebrochen werden,  wie  unser  3.  Fall  (Tritt  einer  Kuh  gegen  den 
inneren  Fussrand)  und  eine  Beobachtung  von  Gocht  (Auffallen  eines 
EisenstQckes)  zeigen. 

Die  Navicularfraktur  kann  gelegentlich  von  Verletzungen  der  an- 
grenzenden Knochen  begleitet  sein,  anch  dann,  wenn  es  sich  um  eine  in- 
direkte Entstehung  derselben  handelt.  Besonders  das  Würfelbein  weist 
im  Röntgenbild  leichte  Abrissfrakturen  auf  (Bergmann)  oder  ist  total 
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zei^trümmert.  Als  Ausdruck  der  fortwirkenden  Gewalt  im  Sinne  der 
Kompression  treffen  wir  eine  Fraktur  des  I.  Keilbeines  einerseits,  des 
Taluskopfes  andererseits  an  (Fall  Nippold,  unser  2,  Fall).  Auch  ein 
von  Preiser  demonstrierter  Fall  von  Fraktur  des  Talus,  Naviculare, 
des  1.  und  2.  Keilbeines  und  des  II.  Metatarsus  wäre  hier  zu  erwähnen. 
Da  dieser  in  seinen  klinischen  Symptomen  (Fehlen  jeglicher  Schmerzen) 
80  eigentümliche  Fall  in  seiner  Aetiologie  vom  Autor  bisher  unaufgeklärt 
blieb,  so  habe  ich  denselben  auch  nicht  weiter  berücksichtigen  können. 

Die  Beteiligung  mehrerer  angrenzender  Knochen  ist  deshalb  wichtig, 
weil  sie  mit  der  Zeit  die  Ausbildung  einer  deformierenden  Ar- 
thritis, wie  sie  Deutschländer  beschreibt  und  auch  in  unserem 
2.  Falle  sich  ausgebildet  findet,  begünstigt,  die  ihrerseits  natürlich  durch 
vorspringende  Knochenzacken  oder  die  kurzen  Gelenke  ganz  überbrücken- 
de Knochenspangen  die  Gelenksfunktion  bedeutend  einzuschränken  oder 
ganz  aufzuheben  im  Stande  ist. 

B.  Luxationen  des  Naviculare. 

Das  Kahnbein  kann  zufolge  seiner  straffen  Bandenmaasen  und 
den  ungünstigen  Durchmessern  nur  sehr  schwer  seine  Verbindung 
mit  den  Nachbarknocben  vollständig  aufgeben,  ohne  gleich- 
zeitig eine  Kontinitätstrennung  zu  erleiden.  Das  ist  der 
Grund,  warum  die  Luxation  des  Kahnbeines  die  seltenste  Verletzung 
darstellt.  Allerdings  finden  sich  in  der  Litteratur  wiederholt  Mit- 
teilungen über  Kahnbeinverrenkungen;  aber  es  herrscht  dabei  eine 
ziemliche  Verwirrung  bezüglich  der  Auffassung  des  Begriffes  „Lu- 
xation'', so  dass  man  bei  der  Durchsicht  diesbezüglicher  Arbeiten 
Mitteilungen  aus  früherer  Zeit  begegnen  kann,  die  zu  den  Luxa- 
tionen des  Naviculare  gerechnet  werden,  obwohl  sie  ihrem  Wesen 
nach  den  Luxationen  des  ganzen  Vorderfusses  im  Talo-navicularge- 
lenke,  oder  im  Gelenke  zwischen  Kahnbein  und  Keilbeinen  ange- 
hören (Golebiewski,  Durand). 

Andererseits  werden  z.  B.  von  Eichel  auch  Fälle  hier  ange- 
reiht, wo  das  Kahnbein  in  2  Teile  gebrochen  ist  und  das  grössere 
Fragment  eine  Luxationsstellung  gegenüber  den  anderen  Knochen 
eingenommen  hat  (Fall  Piedagnel,  Berger),  Fälle,  die  ich 
wegen  der  Fraktur  als  der  primären  Verletzung  zu  den 
Frakturen  gerechnet  habe.  Bei  den  Fällen  aus  der  Aera  vor  der 
Röntgenuntersuchung  erhebt  sich  die  berechtigte  Frage,  ob  nicht 
auch  hier  eine  Knochenfraktur  vorhanden  war,  die  eben,  weil 
die  Reposition  unblutig  ausgeführt  wurde  (Walker,  Birkett),  nicht 
zur  Beobachtung  kam.     Auf  die  Bedeutung  der  Diagnose  „Sublu- 


160  H.  Finsterer, 

xation*'  bin  ich  bereits  oben  (S.  127)  näher  eingegangen. 

Da  das  Eahnbein  einen  kurzen  breiten  Knochen  darstellt, 
der  noch  dazu  keine  ebenen  Qelenkflächen  besitzt,  sondern  gegen 
den  Taluskopf  eine  ziemlich  bedeutende  Konkavität  aufweist,  so 
sind  die  Aussichten  für  die  Entstehung  einer  „isolierten"  to- 
talen Luxation  gegenüber  einer  Fraktur  sehr  geringe.  Dass  sie 
aber  trotzdem  möglich  sind,  beweisen  die  wenigen  sicheren  Be- 
obachtungen. 

Es  sind  dies  die  Fälle  von  Linhard,  Qudnu,  Lemmen, 
Eichel;  wenn  auch  der  erste  Fall  mit  Abrissfrakturen  entsprechend 
dem  Ansätze  der  Sehnen  und  Bänder  kombiniert  ist,  so  glaube  ich 
ihn  doch  deswegen  am  besten  hier  und  nicht  bei  den  Frakturen 
einzureihen,  weil  erst  bei  eintretender  Verrenkung  die  stärkeren 
Bänder,  statt  selbst  einzureissen,  einen  Teil  der  Corticalis  abge- 
rissen haben. 

Im  Falle  L  i  n  h  a  r  d^s  handelt  es  sich  am  einen  Eisenbahnwächter, 
dem  das  Rad  eines  Wagens  schief  von  innen  hinten  nnd  oben  nach  vorne 
ab-  nnd  einwärts  über  den  linken  Unterschenkel  and  den  inneren  Fass- 
rand ging.  Es  fand  sich  eine  bedeatende  Schwellang  des  Unterschenkels 
nnd  Fasses,  der  innere  Fassrand  war  viel  stärker  konkav,  einem  Klamp- 
fass  ähnlich.  Am  Dorsam  vor  ond  anter  dem  äasseren  Malleolas  anter 
der  Haat  ein  teils  scharfkantig,  teils  glatt  anzafühlendes  Knochenstück 
nachzaweisen,  das  für  den  Talaskopf  angesprochen  warde.  Konservative 
Behandlang;  Gangrän  der  Haat  über  dem  Knochen.  Am  9.  Tage  nach 
der  Verletzang  wegen  Sepsis  Ampatatio  femoris  im  unteren  Drittel; 
Nachblatang  am  4.  Tage  aas  der  Arteria  femoralis;  gestorben  am  12. 
Tage. 

Präparat:  Das  Ligamentum  fanditorme  war  an  seiner  Insertion 
vom  Calcaneas  abgerissen ;  auswärts  von  den  Strecksehnen,  dicht  vor  und 
anter  der  Spitze  des  Malleolas  externas  lag  das  Kahnbein,  seine  facet- 
tierte vordere  Gelenkfläche  nach  vorne,  seine  sphärische,  mit  dem  As- 
tragalas  artikalierende  nach  rückwärts  gerichtet.  Innen  and  unten  war 
eine  kleine  Brachfläche  am  Knochen,  ein  Teil  des  Kahnbeinhöckers  war 
abgerissen  and  in  Verbindung  mit  der  Sehne  des  Mascalas  tibialis  posti- 
cus  und  dem  Ligamentum  calcaneo-navicalare  plantare  geblieben.  Ebenso 
war  an  der  Aussenseite  des  Kahnbeines  die  Ansatzsteile  des  Ligamentum 
calcaneo-navicalare  interosseam  abgerissen  and  das  Kahnbein  nur  durch 
das  gröstenteils  erhaltene  Ligamentum  talo-naviculare  dorsale  mit  dem 
Talus  in  Verbindung,  aber  weit  weg  dislociert.  Der  Kopf  des  Talus  war 
den  Gelenkflächen  der  3  Keilbeine  ganz  genähert,  wodurch  die  Klump- 
fussstellung  zu  Stande  gekommen  war. 
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Qn^na  berichtet  von  einem  45  jährigen  Packer,  der  beim  Auf  heben 
einer  schweren  Eiste  zu  Boden  stürzte,  wobei  das  rechte  Bein  unter  das 
linke  zu  liegen  kam  und  das  linke  Knie  bei  gerade  auf  dem  Boden  lie- 
gendem Fuss  heftig  nach  anssen  gedrückt  wurde;  Fat.  beobachtete  ein 
deutliches  Knacken  und  konnte  sich  nicht  mehr  vom  Boden  erheben. 

Nach  5  Wochen  fand  Q  u  ^  n  u  den  linken  Fuss  geschwollen,  deformiert, 
platt,  den  Vorderfuss  abduciert,  am  inneren  Fnssrande  entsprechend  dem 
Os  navicnlare  einen  bedeutenden  Yorsprung.  Bei  der  Operation  fand 
man  die  dem  I.  Keilbein  entsprechende  vordere  Gelenkfläche  direkt  unter 
der  Haut ;  gleichzeitig  hatte  der  Talus  eine  Rotationsbewegung  um  seine 
vertikale  Achse  ausgeführt.  Das  Kahnbein  hatte  alle  seine  Verbindungen 
gelöst  und  war  dorsal  luxiert.  Exstirpation  des  Kahnbeines. 
Gutes  Gehvermögen  nach  erfolgter  Heilung,  obwohl  die  Rotation  des 
Talus  am  Calcaneus  nicht  behoben  werden  konnte. 

Lemmen  demonstrierte  am  Chirurgenkongress  1907  das  Röntgen- 
bild einer  totalen  Luxation  des  Navicnlare  nach  dem  Dorsum,  von 
einem  Eisenbabnarbeiter  herrührend,  der  mit  dem  Fusse  in  einer 
Schienenkreuzung  hängen  blieb  und  bei  so  fixiertem  Fusse  nach  hinten 
fallen  musste,  um  sich  vor  einem  herankommenden  Zug  dadurch  zu  retten. 
Die  unblutige  Reposition  misslang  wegen  Interposition  starker  Bandmassen 
zwischen  Talus  und  Navicnlare,  die  erst  operativ  durchtrennt  werden 
roussten,  um  das  Bett  für  das  Navicnlare  wieder  frei  zu  machen.  Zur 
Fixation  des  reponiei*ten  Naviculare  wurden  2  Nägel  eingeschlagen.  Wegen 
Weichteilquetschung  vorübergehende  Eiterung,  trotzdem  gute  Heilung. 

Im  Falle  Eichel  war  ein  27 jähriger  Sergeant  mit  einem  durch- 
gehenden Pferde  zu  Falle  gekommen,  während  der  rechte  Fuss  fest  im 
Steigbügel  sass,  und  er  in  dieser  Stellung  ein  Stück  auf  dem  Boden  ge- 
schleift wurde.  Der  rechte  Fuss  lag  dann  unter  dem  Pferde,  die  Fuss- 
spitze  wurde  nach  der  Fusssohle  und  nach  aussen  abgebogen,  wobei 
Pat.  ein  Krachen  hörte  und  heftigen  Schmerz  spürte. 

Bei  der  Aufnahme  konnte  trotz  der  starken  Schwellang  und  Blut- 
unterlaufung  am  Fusse  2  Finger  breit  vor  dem  Malleolus  internus  ein 
deutlicher  Knochenvorsprung  von  rundlicher  Form  dicht  unter  der  Haut 
nachgewiesen  werden ;  Bewegungen  im  Talocruralgelenke  frei,  wenn  auch 
schmerzhaft,  in  den  Mittelfussgelenken  aber  vollkommen  unmöglich.  Dia- 
gnose:   Luxation  des  Talus. 

Das  Röntgenbild  ergiebt  eine  Luxation  des  Naviculare  nach  oben 
und  innen,  ein  Klaffen  des  Gelenkes  zwischen  Calcaneus  und  Cubuideum. 

Vergeblicher  Repositionsversach  in  Narkose,  daher  Operation: 
Biossiegen  des  Naviculare  durch  einen  Schnitt  am  inneren  Fussrande ;  die 
Gelenkfläche  für  die  3  Keilbeine  nach  vorne  und  oben  gewendet,  Sehne 
des  Musculus  tibialis  anticus  nicht  sichtbar ;  vor  dem  Kahnbein  sieht  man 
in  den  leeren  Raum  zwischen   Taluskopf  und  den  3   Keilbeinen  hinein; 
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nach  Anseinanderziehen  desselben  durch  Haken  geling  die  Reposition 
durch  direkten  Drnck  anf  das  Naviculare ;  Naht  der  Gelenkskapsel,  Haut- 
naht,  Gipsverband. 

Nach  4  Wochen  Gehversuch,  das  Röntgenbild  zeigt  noch  eine  geringe 
Abweichung  medial  und  nach  oben,  nach  8  Wochen  mit  guter  Gehfähig- 
keit geheilt  entlassen.  Nach  6  Monaten  bei  der  Nachuntersuchung  rechter 
Fuss  noch  etwas  geschwollen,  Naviculare  stärker  vorspringend.  Fuss 
in  allen  Gelenken  frei  beweglich.  Stehen  auf  dem  rechten 
Fuss  ebensogut  möglich  als  auf  dem  linken,  vollkommen  dienstfähig. 

In  wie  weit  der  von  Thiem  mitgeteilte  Fall  sich  als  fünfter  an- 
reihen könnte,  ist  mir  deshalb  zu  entscheiden  nicht  möglich,  da  das  Re- 
ferat darüber  zu  kurz  ist. 

Von  den  isolierten  Subluxationen  sind  noch  die  Mitteilungen 
von  Capillery-Ferron  und  von  Gaugele  zu  erwähnen,  so  dass 
unter  Hinzurechnung  der  in  ihrer  Diagnose,  reine  isolierte  Luxation, 
nicht  ganz  sicheren  Fälle  von  Walker,  Smith,  Röschke,  Birkett 
die  Zahl  der  hiehergehörigen  Beobachtungen  11  beträgt. 

Bezüglich  des  stattgehabten  Verletzungsmechanismus 
kann  ich  mich  mit  Rücksicht  auf  das  bei  den  Frakturen  Hervor- 
gehobene kurz  fassen. 

Dass  die  direkte  Gewalteinwirkung  kaum  zu  einer  Luxation 
führen  kann,  ist  nur  naheliegend.  Für  die  Fälle,  wo  sie  thatsächlich 
anzuschuldigen  ist  (Fall  Linhard,  Thiem,  Gaugele)  müssen 
aber  noch  excessive  Bewegungen  in  den  Fussgelenken  dazu  kommen, 
so  dass  dann  die  direkte  Gewalt  eigentlich  auf  indirektem  Wege 
ihre  Uauptwirkung  ausübt.  Maximale  Inflexion  in  Kombination 
mit  Abduktion  und  Distraktion  am  Vorderfuss  bei  fixiertem  Calcaneus 
und  Talus  oder  umgekehrter  Fixation  (Fall  Lemmen)  kann  nicht 
nur  die  mächtigen  Bänder  zerreissen,  sondern  bei  foi'twirkender 
Gewalt  das  Naviculare  aus  dem  klaflfenden  Spalt  herauspressen. 
Dabei  kann  es  zur  totalen  Luxation  kommen,  die  nach  oben  oder 
innen  und  oben  erfolgt.  Eine  totale  Luxation  nach  unten  wie 
in  dem  Thiem'schen  Falle  ist  bei  intaktem  Knochen  deshalb  viel 
schwerer  möglich,  weil  einerseits  die  plantaren  Bänder  stärker  sind 
als  die  dorsalen,  andererseits  eine  hochgradige  Reflexion  nur 
selten  erzielt  werden  kann,  so  dass  höchstens  eine  Subluxations- 
stellung  im  Talon aviculargelenke  resultiert  oder  überhaupt  der  dorsale 
Rand  abgesprengt  wird  und  nunmehr  der  plantare  Anteil  als  Luxa- 
tionsfraktur  nach  unten  verschoben  wird. 

Dass  eine  partielle  Verrenkung  des  Kahnbeines  auch  nach  aussen 
möglich   ist,    zeigt   der  Fall  Linhard,   ferner  die   Beobachtung   von 
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Capillery  und  Ferron  bei  einem  Soldaten,  der  beim  Verauch,  ans 
dem  Fenster  zu  steigen,  auf  einen  steinernen  Vorsprang  unterhalb  des  Fen- 
sters trat,  dabei  den  Halt  verlor  und  IVa  Stockwerk  hoch  auf  die  Füsse 
fitürzte,  wo  unter  der  Diagnose  Talusfraktur  wiederholte  vergebliche 
Repositionsversuche  gemacht  wurden,  eine  nach  2  Monaten  vorgenommene 
Röntgenuntersuchung  jedoch  eine  partielle  Luxation  des  Navicnlare  nach 
dem  Dorsum  und  nach  aussen  auf  das  Cuboideum  unter  gleichzeitiger 
Rotation  nach  aussen  ergab. 

Da  die  klinischen  Symptome,  Schwellung,  Schmerzhaftig- 
keit,  im  Vordergrunde  stehen  und  erstere  das  charakteristische  Vor- 
springen des  luxierten  Naviculare  teilweise  verdeckt,  die  bei  der 
Kompressionsfraktur  vorhandene  Verkürzung  des  inneren  Fussrandes 
aber  fehlt,  so  ist  die  Diagnose  sehr  schwierig.  Am  meisten  wird 
sie  mit  der  Talusluxation  schon  wegen  der  grösseren  Häufigkeit 
derselben  verwechselt,  bis  das  Röntgenbild  die  Aufklärung  verschafft. 

Die  Reposition  des  verrenkten  Kahnbeines  gelingt  am  besten 
durch  Inflexion  und  Abduktion  unter  gleichzeitigem  Zug  am  Vorder- 
fuss  und  direktem  Druck  auf  das  Naviculare.  Bei  Misslingen  der- 
selben kommt  die  blutige  Reposition  in  Betracht,  wie  sie  von 
Lemmen  und  Eichel  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  wurde.  Dabei 
hat  man  eine  spätere  Nekrose  des  Knochens  nicht  zu  fürchten,  da 
einerseits  immer  noch  Reste  von  bänderigen  Verbindungen  nach 
einer  Seite  hin  vorhanden  sind,  andererseits  die  Verwachsungen  nach 
erfolgter  Reposition  die  Ernährung  des  Knochens  aufrecht  erhalten 
können.  Dadurch  wird  die  Exstirpation  des  Kahnbeines,  die 
Qiienu  vorher  offenbar  wegen  der  Möglichkeit  einer  nachfolgenden 
Nekrose  ausgeführt  hatte,  die  allerdings  auch  ein  gutes  funktio- 
nelles Resultat  ergab,  nicht  notwendig  gemacht. 

C.  Luxationen    im   Talo-Naviculargelenk. 

Da  von  einigen  Autoren,  so  von  Nippold,  Golebiewski, 
die  Verenkungen  des  Vorderfusses  im  Talo-Naviculargelenke  zu  den 
Kahnbein-Verletzungeu  gezählt  werden,  so  muss  ich  ihre  Besprechung 
hier  anfügen,  obwohl  sie  als  partielle  Luxationen  im  Chopart- 
schen  Gelenke  eine  Sonderstellung  einnehmen. 

M  0  r  i  a  n  hat  in  einer  in  jüngster  Zeit  erschienenen  Arbeit  die  Fälle 
der  Litteratur  gesammelt  und  damit  9  Fälle  angeführt,  darunter  auch 
eine  Mitteilung  von  Smith,  die  aber  von  anderen  Autoren  (Nip- 
pold, Capillery  und  Ferron)  den  i  s  o  l  i  e  r  t  e  n  Talusluxationen 
zugerechnet  wird.     Ausser  diesen  9  Fällen  gehören   auch  noch  der  Fall 

11* 
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Pieper  hieher  nnd  in  gewissem  Sinne  auch  je  eine  Beobachtung  von 
Bahr  und  Golebiewski,  wenn  auch  hier  das  mit  dem  Naviculare 
verbundene  I.  Keilbein  eine  geringgradige  Subluxationsstellung  gegenüber 
seinem  Metatarsus  aufweist. 

Für  die  Entstehung  dieser  Verletzung  kommt  lediglich  eine 
indirekte  Gewalteinwirkung  in  Betracht;  die  zu  einer  forcierten 
Inflexion  des  Fusses  unter  gleichzeitiger  Supination  und  Adduktion^ 
seltener  Abduktion  führt  und  ihre  Ursache  in  einem  Sturz  aus  be- 
deutender Höhe,  einem  Fehltritt  mit  Umkippen  des  Körpers  bei 
fixiertem  Fusse  hat.  Auch  in  dem  einzigen  Falle  einer  scheinbar 
direkten  Entstehung  (Adams:  Auffallen  eines  schweren  Sackes 
aus  bedeutender  Höhe  auf  den  Aussenrand  der  Fusswurzel)  müssen 
wir  insoferne  eine  indirekte  Entstehung  annehmen,  als  durch  den 
auffallenden  Gegenstand  an  entfernter  Stelle  durch  eine  Bewegung 
des  ganzen  Vorderfusses  im  Sinne  der  Inflexion  und  Adduktion  die 
Verrenkung  entstanden  sein  dürfte. 

Das  Naviculare  kommt  dabei  in  den  meisten  Fällen  (8  mal)  nach 
unten,  bezw.  innen  unten  vom  Taluskopf  zu  liegen,  während 
wir  es  über  dem  Taluskopf  nur  4 mal  antreffen.  Allerdings  möcJite 
ich  hier  den  berechtigten  Zweifel  aussprechen,  ob  diese  Thatsache 
auch  den  primären  Verhältnissen  entspricht,  ob  nicht  vielmehr 
einige  der  hier  citierten  Fälle  in  der  Weise  aufzufassen  sind,  dass 
es  sich  primär  überliaupt  nur  um  eine  Distorsion,  also  um  Zer- 
reissung  der  Bänder  mit  eventueller  geringgradiger  Verschiebung 
des  Naviculare  nach  oben  gehandelt  hat,  wo  dann  erst  sekundär 
infolge  der  zu  frühen  Belastung  beim  Gehakte  das  Naviculare  nach 
unten  gesunken  ist,  so  dass  dann  bei  der  späteren  Untersuchung 
diese  Stellung  als  Ursache  des  gleichzeitigen  Plattfusses  angetroffen 
wurde  (Golebiewski,  Dubrueil). 

Von  den  klinischen  Symptomen  ist  eigentlich  nur  die  Höh  1- 
fussbildung  neben  bedeutendem  Vorspringen  des  Os  naviculare, 
bezw.  des  Taluskopfes  am  Dorsum  charakteristisch.  Ist  das  Kahn- 
bein ganz  nach  unten  dislociert,  so  verschwindet  durch  dasselbe  die 
dem  Klumpfuss  eigentümliche  Höhlung  und  Knickung  am  inneren 
Fussrande.  Eine  Verkürzung  des  inneren  Fussrandes  findet  sich 
natürlich  nur  bei  totaler  Luxation  in  diesem  Gelenke  (Fall  Chassai- 
gnac,  Wodarz,  Moria n).  Dadurch  bekommt  die  Verletzung 
allerdings  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Kompressionsfraktur 
des  Naviculare,  unterscheidet  sich  aber  von  dieser  durch  die  starke 
Prominenz  des  luxierten  Knochens  am  Fussrücken,  der  dem  Malleolua 
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ganz  nahe  rückt,  wenn  es  das  aufs  Dorsuni  luxierte  Naviculare  ist, 
sonst  die  Rundung  des  Taluskopfes  deutlich  erkennen  lässt. 

Die  Verrenkung  lässt  sich  durch  Vermehrung  der  Inflexion  unter 
gleichzeitiger  Abduktion  und  Zug  am  Vorderfuss  reponieren. 
Dieselbe  ist  besonders  bei  totaler  Luxation  notwendig,  da  sonst  ein 
hochgradiger  Plattfuss  (Luxation  nach  unten)  oder  ein  Hohl- 
fuss  (Luxation  nach  oben)  resultiert,  der  den  Gehakt  bedeutend 
erschwert.  Deshalb  musste  auch  Wodarz  in  einem  Falle  von 
veralteter  dorsaler  Luxation  wegen  hochgradiger  Varusstellung,  wobei 
Patient  nur  mit  dem  äusseren  Fussrande  auftreten  konnte,  zur 
Operation  schreiten,  die  in  der  Resektion  des  Talo-Naviculargelenkes 
bestand  und  eine  knöcherne  Verbindung  von  Sprungbein  und  Kahn- 
bein anstrebte. 

Im  Anhange  an  die  Luxationen  im  Talo-Naviculargelenke  soll 
noch  auf  das  Vorkommen  von  Luxationen  in  dem  anderen  Anteile 
des  Chopart' sehen  Gelenkes,  nämlich  des  Fersenbein- WUrfel- 
beingelenkes  und  auf  die  Verrenkungen  im  Chopart'schen  Ge- 
lenke selbst  hingewiesen  werden. 

Das  Klaffen  in  dem  Gelenke  zwischen  Calcaneus  und  Cu- 
boideum  mit  mehr  minder  bedeutender  Verschiebung  haben  wir  als 
eine  Begleiterscheinung  der  Kompressionsfrakturen  des 
Kahnbeines  bereits  kennen  gelernt.  Eine  isolierte  Verletzung 
in  diesem  Gelenke  konnte  Bahr  2  mal  beobachten. 

1.  Ein  Mann  trat  mit  dem  rechten  Fusse  eine  Trittstufe  herab,  hatte 
sofort  heftige  Schmerzen  im  Fusse  und  konnte  nicht  mehr  gehen.  Diffuse 
Schwellung  über  den  ganzen  Fussrücken  ausgebreitet;  Fixationsverband. 
Nach  2  Monaten  nach  Rückgang  der  Schwellung  ein  deutliches  Hervor- 
ragen der  Gelenkfläche  des  Cuboideum  über  den  Calcaneus  nach  der 
dorsalen  Seite,  die  Stelle  noch  immer  schmerzhaft.  Diagnose:  Sub- 
luxation im  Calcaneo-Cuboidial -Gelenk  nach  oben. 
Wegen  erheblicher  Gehstörungen  Stiefel  mit  Einlage  verordnet. 

2.  Ein  33 j.  Mann  pflegte  wiederholt  aus  einer  Höhe  von  1,5  Meter 
auf  die  Fussballen  zu  springen.  Dabei  verstauchte  er  sich  einmal  den 
rechten  Fuss.  Ob  Unebenheiten  des  Bodens  damals  vorhanden  waren, 
ist  nicht  bekannt.  Der  Arzt  konstatierte  Verstauchung  des  Fusses  mit 
Hervortreten  des  Os  cuboideum  über  den  Calcaneus,  Zerreissung  der  beide 
Knochen  mit  dem  Naviculare  verbindenden  Bänder.  Starke  Schwellung 
des  ganzen  Fusses.  Wiederholte  Reposition ,  jedesmalige  Reluxation. 
Nach  8  Monaten  fand  Bahr  den  rechten  Unterschenkel  atrophisch,  den 
Fussrücken  stärker  gewölbt,  die  äusseren  Abschnitte  des  C  h  o  p  a  r  tischen 
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und  Lisfr  anc'schen  Gelenkes  sehr  diückschmerzhaft,  die  proximale  Ge- 
lenkfläche des  Cnboideum  den  Calcaneus  um  V^  cm  nach  dem  Dorsum 
überragend,  das  dem  Naviculare  zustrebende  dreieckige  Stück  des  Würfel- 
beines leicht  abgrenzbar,  gegen  den  4.  Metatarsus  zu  ebenfalls  nach  dem 
Dorsum  vorspringend;  Schwellung  des  Fasses,  starke  Gehbehinderung. 
Diagnose:  Subluxation  desOscuboldeum  nach  oben. 
Durch  einen  Stiefel  mit  einer  Metalleinlage  und  Schutz  des  Cnboideum 
durch  einen  Gummiring  wird  der  Gang  etwas  gebessert. 

Die  Luxation  im  Cliopart'scbea  Gelenke  wurde  auf  Grund 
des  Urteiles  Broca's,  das  er  aus  rein  anatomischen  Erwägungen 
heraus  sich  bildete,  in  der  Richtigkeit  der  Diagnose  lange  Zeit 
hindurch  bestritten,  obwohl  Malgaigne  sich  energisch  dafQr  ein- 
gesetzt hatte.  Durch  die  neuesten  Mitteilungen  von  Fuhr,  Durand 
und  Destot,  Tixier  und  Viennay,  endlich  von  Jenney  ist  aber 
ihr  Vorkommen  ausser  jeden  Zweifel  gesetzt,  nachdem  schon  früher 
durch  zufallige  Obduktionsbefunde  von  Thomas  und  Anger  die 
Verhältnisse  klargelegt  worden  waren. 

Die  Luxation  war  in  den  5  klinisch  beobachteten  Fällen  2  mal  nach 
unten  (Durand-Destot,  Tixier- Viennay),  Imal  nach  aussen 
(Fuhr),  1  mal  nach  innen  und  unten  (Jenney)  erfolgt.  Dabei  handelte 
es  sich  2 mal  um  das  Einwirken  einer  direkten  Gewalt  durch  üeber- 
fahrenwerden  und  Auffallen  eines  Balkens,  die  durch  Supination  bezw. 
maximale  Reflexion  (Dorsalflexion)  die  Verrenkung  zu  Stande  gebracht 
hatte,  2  mal  um  eine  indirekte  Gewalt  durch  Hängenbleiben  mit  dem 
Fusse  beim  Sturze,  im  Fall  Jenney  offenbar  um  eine  Kombination 
beider,  indem  beim  Sturze  vom  Pferde  der  Fuss  maximal  inflectiert  und 
supiniert  wurde  und  die  Last  des  darauffallenden  Pferdes  eine  sekundäre 
Verschiebung  des  nach  innen  luxierten  Vorderfusses  gegen  die  Planta  zu 
bewirkt  hatte. 

Wegen  der  grossen  Aehnlichkeit  der  Verletzung  mit  der  L  ux a tio 
pedis  sub  talo  ist  für  die  Unterscheidung  die  Stellung  des 
Calcaneus  wichtig,  der  an  unveränderter  Stelle  im  Zusammen- 
hang mit  dem  Talus  zwischen  der  Malleolengabel  gefunden  werden 
muss.  Der  Fuss  kann  dabei  in  Varusstellung  sich  befinden  oder 
bei  der  Luxation  nach  unten  statt  der  Fusswölbung  eine  Konvexität 
nach  der  Planta  zu  aufweisen. 

Die  Reposition  gelingt  durch  forcierte  Distraktion  unter 
gleichzeitiger  Supination  und  Abduktion  des  Vorderfusses;  sie  kann 
dann  besondere  Schwierigkeiten  bereiten ,  wenn  der  Taluskopf  weit 
den  Calcaneus  nach  vorne  zu  überragt,  was  nach  Fuhr  bei  kurzen 
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Füssen  die  Regel  sein  soll.  Die  Pronation  und  Supination  sowie 
Abduktion  bleibt  noch  durch  längere  Zeit  behindert,  was  auf  den 
Gehakt  von  störendem  Einfluss  ist. 

IV.  Yerletzang  der  Keilbeine. 

Die  Frakturen  der  Keilbeine  haben  wir  gelegentlich  der 
Besprechung  der  Kahnbeinbrüche  bereits  kennen  gelernt.  Es  kam 
in  den  Fällen  von  Qolebiewski,  Nippold  und  in  unserem  2.  Falle 
unter  der  fortwirkenden  Qewalt  zur  Fraktur  im  Bereiche  des  1.  Keil* 
beines,  die  demnach  nur  eine  Nebenverletzung  des  Kahnbeinbruches 
darstellt  und  sicherlich  immer  sekundär  entsteht,  da  das  relativ 
lange  und  schmale  aber  feste  Keilbein  einer  Gewalteinwirkung  im 
Sinne  der  Stauchung  länger  widerstehen  kann  als  das  kurze  und 
breite  Naviculare. 

Die  Luxationen  der  Keilbeine  in  ihrer  verschiedenen  Kom- 
bination haben  von  Bahr  und  Fischer  eine  eingehende  Würdigung 
erfahren.  Letzterer  konnte  tabellarisch  26  Fälle  aus  der  Litteratur 
einschliesslich  einer  eigenen  Beobachtung  zusammenfassen.  Seither 
wurde  ein  Fall  von  Bergmann,  4  weitere  Fälle  von  Haffner 
und  endlich  ein  Fall  von  Luxation  aller  3  Keilbeine  von  Blecher 
mitgeteilt.  Da  die  beiden  ersten  Arbeiten  Entstehungsmechanismus, 
Symptomatik  und  Therapie  zusammenfassend  abhandeln ,  mir  eine 
eigene  einschlägige  Beobachtung  nicht  zur  Verfügung  steht,  soll 
hier  nur  auf  die  Arbeiten  verwiesen  werden. 

Meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Prof.  v.  Hacker, 
spreche  ich  den  verbindlichsten  Dank  für  die  Ueberlassung  des 
Materiales  aus. 

Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  gelangte  ein  hierher- 
gehöriger Fall  von  Fraktur  des  L  Keilbeines  zur  Beobachtung, 
den  ich  deshalb  noch  kurz  anfügen  möchte. 

Ein  60 j.  Knecht  fuhr  am  26.  V.  08  mit  einem  Holzwagen.  Er  sass 
auf  dem  mit  einem  6  m  langen  Bannistamme  beladenen  Wagen  derart, 
dass  er  auf  der  linken  Seite  unmittelbar  hinter  dem  linken  Vorderrade 
beide  Füsse  herabhängen  Hess.  Als  nun  die  Pferde  durch  einen  vorbei- 
fahrenden Strassenbahn wagen  scheuten  und  gegen  die  linke  Seite  aus- 
wichen, fuhren  sie  mit  dem  linken  Vorderrade  an  einen  eisernen  Strassen- 
pflock  an.  Durch  den  pl(3tzlichen  Kuck  glitt  Pat.  von  dem  Holzstamm^ 
herunter  und  geriet  nun  mit  dem  rechten  Fuss  zwischen  das  linke 
Vorderrad  und  die  innen  befindliche  Bremsvorrichtung,  wo  er  eingeklemmt 
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blieb,  während  der  linke  Fnss  angeblich  freiblieb.  Nach  ungefähr 
50  Schritten  brachte  Pat.  die  Pferde  zum  Stehen.  Während  nun  an 
seinem  linken  Fusse  die  Sohle  vom  Schuhe  von  vorne  nach  rückwärts  ab- 
gerissen war,  konnte  er  sich  mit  dem  rechten  Fusse  aus  seiner  Ein- 
klemmung nicht  selbst  befreien,  sondern  bedurfte  erst  der  Mithilfe  der 
Passanten.  Er  machte  dann  noch  ungefähr  100  Schritte,  allerdings  unter 
grossen  Schmerzen ;  da  er  dann  aber  nicht  mehr  auftreten  konnte,  wurde 
er  mittelst  Rettungswagen  ins  Spital  überführt.  Befund:  Noch  ziemlich 
kräftiger  Mann,  der  nur  Zeichen  der  Arteriosklerose  bietet. 

Am  rechten  Unterschenkel  ausgedehnte  Yaricen  mit  chronischer  Ver- 
dickung der  Haut  und  einem  noch  kronenstückgrossen  Ulcus  an  der 
vorderen  Seite  des  unteren  Drittels  des  Unterschenkels.  Die  Verdickung 
der  Haut  setzt  sich  auch  auf  den  rechten  Fuss  bis  über  das  untere 
Sprunggelenk  hinaus  fort. 

Der  rechte  Fuss  ist  dadurch  dicker  als  der  linke  (Umfang  über 
den  Metatarsen  rechts  27  cm,  links  25  cm),  er  zeigt  aber  ausserdem  ent- 
sprechend dem  Vorderen  Anteil  des  inneren,  die  normale  Wölbung  zeigen- 
den Fussrandes,  eine  umschriebene  Schwellung  mit  Rötung,  daselbst  eine 
ganz  besondere  Drnckschmerzhaftigkeit  ohne  Krepitation.  Auch  die  Gegend 
des  Würfelbeines  und  der  Tuberositas  digiti  quinti  ist  besonders  bei  seit- 
licher Kompression  sehr  schmerzhaft.  Wenn  man  bei  auf  den  Calcaneus 
aufgestelltem  Fusse  auf  die  grosse  Zehe  parallel  zur  Achse  des  Fusses 
einen  Schlag  ausübt,  so  werden  dadurch  keine  stärkeren  Schmerzen  an 
der  Stelle  der  Schwellung  ausgelöst.  Der  innere  Fussrand  ist  ebenso 
lang  wie  auf  der  linken  Seite  (Abstand  des  Tuber  calcanei  vom  Köpf- 
chen des  I.  Metatarsus  beiderseits  17V2  cm). 

Der  linke  Fuss  ist  am  Fussrücken  entsprechend  den  Metatarsen 
geschwollen,  am  inneren  normal  gewölbten  Fussrande  sind  geringe  Ex- 
koriationen  vorhanden.  Druck  auf  die  Metatarsen,  besonders  wenn  er 
gleichzeitig  vom  Dorsum  und  der  Planta  einwirkt,  löst  entsprechend  den 
mittleren  Metatarsen  besonders  heftige  Schmerzen  aus,  doch  ist  eine  Kre- 
pitation nicht  nachweisbar.  Die  2.  und  3.  Zehe  erscheint  mehr  hinter 
der  grossen  Zehe  stehend  als  rechts,  doch  ist  ihre  Beklopfung  nicht  be- 
sonders schmerzhaft.  Beim  Gehversuche  hat  Pat.  am  linken  Fusse  mehr 
Schmerzen  als  rechts,  besonders  auch  beim  längeren  Stehen. 

Diagnose:  Rechter  Fuss  wahrscheinlich  Verletzung  der  Keilbeine  oder 
des  T.  Metatarsus;  links  Distorsion  oder  eventuell  Metatarsalfraktur. 

Daher  zur  Sicherung  der  Diagnose  Röntgenaufnahme:  Am 
rechten  Fusse  sieht  man  eine  Fraktur  des  I.  inneren  Keil- 
beines; bei  der  dorsalplantaren  Aufnahme  erscheint  die  mediale  Be- 
grenzung uneben.  Am  medialen  Ende  der  vorderen  Gelenkfläche  beginnt 
"eine  uneben  verlaufende  Bruch linie,  die  nach  hinten  und  aussen  bis  nahe 
an  die  hintere  Gelenkfläche  und  die  laterale  Seite  sich  fortsetzt,  ohne 
aber  die  Oberfläche   ganz  zu    erreichen.     Eine  Dislokation  ist   nicht  vor- 
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banden.  An  der  Tnberositas  digiti  V.  ist  ein  1  cm  langes,  4  mm  breites 
Stück  der  lateralen  Fläche  abgesprengt.  Bei  der  seitlichen  (fibulo-tibialen) 
Aafnahme  sieht  man  am  ersten  Keilbein  die  Frakturlinie  nur  undentlich 
von  vorne  oben  nach  hinten  unten  verlaufen. 

Der  linke  F  u  s  s  zeij?t  an  seinem  2.  und  3.  Metatarsus,  1  cm  vom 
Köpfchen  entfernt,  eine  schräg  von  aussen  vorne  nach  innen  hinten  ver- 
laufende Frakturlinie  von  1  cm  Länge.  Die  distalen  Fragmente  sind 
medial  und  proximal  verschoben,  doch  beträgt  die  Verkürzung  nicht 
mehr  als  ^/2  cm. 

Therapie:  Wegen  der  Schwellung  Umschläge  mit  essigsaurer  Thon- 
erde  durch  5  Tage,  dann  Ex tensions verband  an  den  Zehen  links  und 
Extensionsverband  rechts  mit  Lagerung  auf  einen  Holzstiefel.  Nach  einer 
Woche  Geh-Gipsverbände  an  beiden  Füssen,  mit  denen  Fat.  in  häusliche 
Behandlung  entlassen  wird. 

Es  handelt  sich  demnach  im  vorliegenden  Falle  um  die  Kom- 
bination der  relativ  häufigen  Metatarsalfraktur  mit  der  seltenen  Keil- 
beinverletzung. 

Der  Entstehungsmechanisraus  der  linksseitigen  Meta- 
tarsalfrakturen  ist  in  diesem  Falle  unklar,  da  Patient  selbst 
keine  bestimmten  Angaben  machen  kann,  wohl  aber  betont,  dass  an 
dem  frei  herabhängenden  Fusse  die  Sohle  vom  Schuhe  herabgeris- 
sen war,  mithin  vorübergehend  ein  heftiges  Trauma  eingewirkt  ha- 
ben muss.  Am  wahrscheinlichsten  erscheint  nur  der  Vorgang,  aass 
im  Augenblick  des  Anfahrens  des  linken  Wagenrades  an  die  eiserne 
Grenzstange  der  linke  Fuss  an  diese  mit  der  Fussspitze  angeschla- 
gen wurde,  durch  welche  Gewalt  die  Sohle  vom  Schuhe  abgetrennt 
und  ausserdem  ein  heftiger  Stoss  auf  die  Metatarsusköpfchen  aus- 
geübt wurde.  Es  dürfte  sich  demnach  um  eine  jener  indirekten 
Metatarsalfrakturen  handeln,  die  von  den  Militärärzten  als  häufigste 
Ursache  der  sog.  „Fussgeschwulst"  beschrieben  wurden.  Da- 
für spricht  einerseits  das  Fehlen  von  starken  Weich  teil  Verletzungen, 
speciell  der  Haut,  wie  sie  den  direkten  Frakturen  durch  Auffallen 
schwerer  Gegenstände  zukommt,  andererseits  die  Beteiligung  des 
IL  und  in.  Metacarpus,  die  ja  gerade  bei  dem  indirekten  Entste- 
hungsmechanismus am  liäufigsten  betroffen  wird. 

Die  Keilbeinfraktur  des  recliten  Fusses  ist  zusammen 
mit  dem  Abbruch  der  Tuberositas  digiti  quinti  als  Folge  direkter 
Gewalteinwirkung  aufzufassen  in  der  Weise,  dass  der  Fuss  zwischen 
Wagenrad  und  Bremsvorrichtung  gerade  diesen  gegenüberliegenden 
Punkten  entsprechend  eine  seitliche  Kompression  erlitten  hat. 
Dieser  Verletzungsmechanismus  erklärt  auch  hinläirglich  die  Art  der 
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Fraktur  am  Keilbein  im  Sinne  einer  seitlichen  Eompressions- 
fraktur  und  die  vorhandenen  geringen  klinischen  Symptome.  Nur 
die  ganz  umschriebene  heftige  Druckschmerzhaftigkeit  entsprechend 
dem  1.  Keilbein  liess  an  eine  Keilbeinverletzung  denken,  sie  konnte 
aber  in  anderen  klinischen  Symptomen  keine  hinlängliche  Bestätigung 
finden.  Es  fehlten  die  Krepitationen  und  die  besondere  Schmerzhaftig- 
keit  dieser  Stelle  bei  den  Gehversuchen  oder  der  Kompression  des  Fusses 
von  vorne  nach  hinten,  Symptome,  die  ja  den  Kompressionsfrak- 
turen der  Fusswurzelknochen  im  Sinne  der  Längsrichtung  eigen 
sind.  Umso  notwendiger  war  daher  die  Röntgenaufnahme,  welche  der 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  absolute  Sicherheit  verschaffte. 

Die  Therapie  hat  für  die  Keilbeinfraktur,  da  sie  nicht  voll- 
ständig ist  und  eine  Dislokation  fehlt,  nur  in  Ruhigstellung  des 
Fusses  mit  Vermeidung  von  Auftreten  zu  bestehen.  Für  die  Meta- 
tarsalfraktur  kann  wegen  der  bestehenden  Dislokation  die  Exten- 
sionsbehandlung  in  Betracht  kommen.  Allerdings  zwingt  das  hohe 
Alter,  den  Patienten  zur  Vermeidung  von  Lungenkomplikationen 
möglichst  bald  aus  dem  Bett  zu  bringen,  weshalb  die  Extensions- 
behandlung  bald  mit  einem  Geh-Gipsverband  vertauscht  werden  muss. 
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Muskelzug  entstandenen  Verletzungen.   Wiener  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  8. 

—  Preiser,  Fraktur  des  Talus,  des  Os  navicul.,  des  zweiten  Metatarsus 
und  des  ersten  und  zweiten  Os  cuneiforme.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1907.  Vereinsbeilage.  S.  661.  —  Q  u  e  n  u ,  Luxation  inconiplöte  sous-scaphoi- 
dienne  en  dedans.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  Tom.  XXIIL 
S.  356.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1898.  Nr.  33.  S.  870.)  —  Röschke,  De 
osse  naviculare   pedis   luxato.     Dissert   inaug.  Lipsiae   1856.   (Cit.  n.  Bahr.) 

—  Schlatter,  Zur  Kasuistik  der  Talusluxationen.  Diese  Beiträge  1894. 
Bd.  11.  S.  80.  —  Ders.,  Verletzungen  des  schnabelförmigen  Fortsatzes  der 
oberen  Tibiaepiphyse.  Diese  Beiträge  1903.  Bd.  38.  —  S  c  h  u  h  r ,  Ueber 
Frakturen  und  Luxationen  des  Talus.  In.-Diss.  Kiel  1901.  (Ref.  Centralbl. 
f.  Chir.  1902.  Nr.  22.  S.  608.)  —  Schulz,  0.,  Zur  Kasuistik  des  Fersenbein- 
bruches. Wiener  klin.  Wochenschr.  1906.  Nr.  4.  —  Serafini,  Frattura  da 
causa  indiretta  dell*  osso  naviculare  del  tarso.  Arch.  di  ortopaedia  1906. 
Nr.  3.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1906.  Nr.  44.  S.  1184.)  -  Smith,  Treatise 
of  fractures  and  dislocations.  (Cit.  von  Capillery  und  Ferron.)  —  Thiem, 
Verrenkung  des  Kahnbeines  nach  unten.  Monatsscbr.  f.  Unfallheilk.  1900. 
Nr.  10.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  Nr.  7.  S.  202.)  —  Tixier  et  Vian- 
nay,  A  propos  d*un  cas  de  luxation  medio-tarsienne.  Arch.  provinc.  de  chir. 
1900.  Nr.  3.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1900.  Nr.  29.  S.  756.)  —  Trendel, 
Ueber  die  Luxatio  pedis  sub  talo.  Diese  Beiträge  1905.  Bd.  45.  S.  360.  — 
Ve  g  a  s  H  e  r  r  e  r  a.  Ein  Fall  von  Talusbruch.  Centralbl.  f.  Chir.  1903.  Nr.  49. 
S.  1345.  —  Voeckler,  Zur  Lehre  von  der  Fraktur  des  Calcaneus.  Deutsche 
Zeitöchr.  f.  Chir.  1906.  Bd.  82.  S.  175.  —  Vollmar,  Zeitschr.  f.  Chir.  und 
Geburtshilfe.  (Cit.  n.  Gaupp.)  —  Walker,  The  med.  examiner.  1851.  S.  203. 
(Cit.  von  Capillery  u.  Ferron.)  —  Wittek,  Ueber  Pes  calcaneus  trauma- 
ticus.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902.  Bd.  64.  S.  470.  —  Wodarz,  Zur  Ka- 
suistik der  traumatischen  Luxatienen  im  Talonaviculargelenk.  Deutsche  Zeit- 
schr. f.  Chir.  1901.  Bd.  61.  S.  120.  —  Zumsteeg,  Ueber  die  Luxatio  pedis  sub 
talo  nach  aussen.     Diese  Beiträge  1907.   Bd.  54.    S.  222. 
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VIII. 

AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  GRAZ. 
VORSTAND:   PROF.  DR.  v.  HACKER. 


Zur  Kenntnis  der  traumatischen  Abscesse  des  Media- 
stinum anticum. 

Von 

Dr.  Günther  Freiherr  t.  Saar^ 

AiBistent  der  Klinik. 

Unter  den  akuten  Eiterungen  im  Mediastinum  anticum  können 
wir  mit  F.  A.  Hoff  mann  bezüglich  der  Entstehung  zweckmässig 
3  Gruppen  unterscheiden: 

1.  Die  durch  Fortleitung  (von  benachbarten  Entzündungs- 
herden), 

2.  die  als  Metastase  (bei  Infektionskrankheiten)  und  endlich 

3.  die  auf  traumatischer  Basis  entstandenen. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  die  weitaus  häufigsten  Fälle,  die  in 
der  Litteratur  bereits  zu  verschiedenen  Malen  eingehende  Berück- 
sichtigung gefunden  haben  (Hare,  Hoffmann,  Riedinger,  König, 
Kopfstein,  Auvray  u.  A.). 

Die  zweite  Gruppe  ist  schon  viel  seltener.  Die  kasuistische 
Litteratur  kennt  solche  Vorkommnisse  nach  Erysipel  (Roche, 
Gintrac,  Winsor,  Tenion),  Typhus  (Fräntzel),  Pneumonie 
(Goodhart),  akutem  Gelenkrheumatismus  (Traube),  Variola 
(Vignier),  Masern  (Hare)  und  Morbus  Brightii  (Goodhart). 

Noch  seltener  aber  ist  die  dritte  Gruppe  der  auf  traumatischer 
Basis  entstandenen   Abscesse.     Diese  werden  von  Baum  auch   als 
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primäre  den  beiden  anderen  sekundären  Arten  gegenübergestellt. 
Ich  möchte  hier  speciell  nur  jene  Fälle  berühren,  welche  auf  ein 
reines,  von  aussen  wirkendes  Trauma  zurückzuführen  sind. 
Ausgeschlossen  sind  hier  jene  Fälle,  welche  auf  einen  therapeutisch- 
operativen Eingriff  an  Trachea  oder  Oesophagus  sich  anschliessen, 
ebenso  jene,  wo  ein  Trauma  nur  die  auslösende  Ursache  abgiebt, 
dass  von  einem  cariösen  oder  osteomyelitischen  Herd  aus  eine 
»mediastinale  Phlegmone**,  wie  die  Franzosen  treffend  sagen,  sich 
entwickelt  (Baum).  Ich  habe  mich  bemüht,  aus  der  Litteratur 
diese  Fälle  soweit  als  möglich  zusammenzutragen ;  leider  waren  mir 
Hare's  grosse  Arbeit,  sowie  die  einiger  Franzosen  nicht  zugänglich, 
sodass  die  folgende  Tabelle  (S.  176—177)  nicht  den  Anspruch  auf 
Vollständigkeit  erhebt. 

Diese  Zusammenstellung  dürfte  immerhin  die  wichtigsten  und 
bekanntesten  Fälle  dieser  Art  enthalten. 

Vor  kurzem  hatte  ich  nun  Gelegenheit,  auf  der  chirurg.  Uni- 
versitätsklinik meines  Chefs,  Prof.  v.  Hacker,  folgenden  Fall  zu 
beobachten. 

Der  58  J.  alte  Taglöhner  L.  M.  wurde  am  14.  III.  08  nnter  der 
Diagnose  „grosser  Brnstwandabscess^  der  chirurgischen  Klinik  um  10  h 
abends  behufs  Spaltung  des  Abscesses  überwiesen.  Die  hochrote  Nase 
und  der  planlose  Tremor  Hessen  sofort  einen  Potator  strenuus  erkennen, 
dessen  Bewusstsein  durch  den  fieberhaften  Process  stark  beeinträch- 
tigt war.  Auf  Befragen  gab  er  an,  es  sei  ihm  ein  „Krampen"  vor 
8  Tagen  bei  der  Arbeit  im  Weinberg  auf  die  Brust  gefallen;  seit  da- 
mals verspüre  er  schmerzende  Stiche  in  der  Brust.  Näheres  über  den 
Vorgang  des  Traumas  war  nicht  in  Erfahrung  zu  bringen. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  auf  den  Lungen  da  und  dort 
bronchitische  Geräusche  hörbar  waren.  Die  Herztöne  waren  sehr  leise 
und  dumpf,  wie  aus  der  Ferne  hörbar.  Ueber  dem  Sternum  waren  sie 
kaum  zu  vernehmen;  allerdings  war  hier  mächtiges  Oedem  vorhanden 
(siehe  später).  Temperatur  38,5;  Puls  90,  regulär,  voll  und  kräftig;  die 
Arteria  radialis  gut  gefüllt,  nicht  verhärtet.  Die  Zunge  feucht,  wenig 
belegt. 

Die  vordere  obere  Brustwand  war  von  den  Schlüsselbeinen  bis  hinab 
zum  Rippenbogen  in  abnehmender  Intensität  hochrot  verfärbt  und  hoch- 
gradig ödematös  geschwollen.  Das  Maximum  dieser  Veränderung  war  ge- 
geben in  Gestalt  einer  raannsfaustgrossen  schwappenden  rundlichen  Vorwöl- 
bung über  dem  Sternum  etwas  rechts  von  der  Medianlinie  in  der  Höhe  des 
1.— 3.  Rippenpaares.  Von  hier  zog  sich  die  Rötung  und  Schwellung 
hauptsächlich  gegen  die  1.  vordere  Achselfalte  hin;  doch  war,  wie  schon 
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erwähnt,  Rötung  and  Schwellung  noch  weithin  am  ganzen  Thorax  ver- 
breitet nnd  ging  im  Bereiche  der  Rippenbögen  allmählich  and  ohne  scharfe 
Grenze  zur  Norm  über.  Eine  Yerletzang  der  Haat  oder  eine  Narbe  war 
nirgends  sichtbar.  Aaffallend  war  nur  die  im  Verhältnis  za  dem  gering- 
fügigen Langenbefand  als  freqaent  and  erschwert  za  bezeichnende 
Atmang;  doch  wurde  einstweilen  darauf  weiter  kein  besonderes  Gewicht 
gelegt,  sondern  dieselbe  auf  das  hohe  Fieber,  das  Altersemphysem  und  die 
Bronchitis  bezogen.  In  der  Annahme  eines  subkutanen  Abscesses  von  vor- 
läufig unbestimmbarer  Aetiologie  wurde  sofort  in  Kelennarkose  (dieselbe 
wurde  später  mit  sehr  geringen  Mengen  von  B  i  1 1  r  o  t  h  misch ung  und  Aether 
abwechselnd  vorsichtig  weitergeführt)  der  Abscess  über  dem  Sternum 
durch  einen  Längsschnitt  über  seine  höchste  Kuppe  gespalten.  Braun- 
gelber flüssiger  Eiter  ^)  quoll  im  Strom  hervor.  Eine  eingeführte  lange 
Komzange  glitt  unter  der  unterminierten  Haut  leicht  bis  zur  1.  Achsel- 
falte ;  Kontraincision  dortselbst  nnd  Einführung  eines  langen  und  dicken 
gefensterten  Gummi-Drainrohrs.  Während  dieser  Manipulationen  zeigte 
sich  plötzlich  die  merkwürdige  Erscheinung,  dass  der  aus  der  ersten 
Incisionswunde  über  dem  Sternum  hervorquellende  Eiter 
synchron  mit  der  Atmung  luftvermischt  mit  quat- 
schendem Geräusch  herausspritzte.  Der  Gedanke  an  einen 
arteficiellen  Pneumothorax  erledigte  sich  sofort  durch  das  ungestörte  All- 
gemeinbefinden und  die  gleichmässige ,  symmetrische  Atmung  des  Fat. 
In  der  Annahme  eines  unter  den  Muse,  pectorales  gelegenen  Eiterherdes 
palpierte  ich  mit  dem  Finger  und  erhob  zu  meinem  grössten  Erstaunen 
folgenden  Befand:  Zwischen  Manubrium  und  Corpus  stemi  klaffte  ein 
breiter  Spalt,  der  durch  die  Atembewegungen  erweitert  und  verengert 
wurde,  sodass  der  bei  der  Inspiration  in  den  Spalt  eingeführte  Finger 
bei  der  Exspiration  durch  die  rauhen  Bruchränder  mit  bedeutender  Vehe- 
menz festgehalten  wurde.  Im  2.  Interkostalraum  knapp  r.  vom  Sternum 
geriet  ich  mit  der  Fingerspitze  in  ein  anscheinend  in  den  Mediastinalraum 
führendes  Loch,  dessen  weiterer  Verlauf  so  nicht  festzustellen  war.  Des- 
halb setjste  ich  einen  zweiten  Schnitt  senkrecht  auf  den  ersten  (entlang 
der  r.  2.  Rippe  quer  über  das  Sternum)  und  schuf  einen  breiten  Zugang 
zu  dem  Loch.  Durch  stumpfes  Arbeiten  gelang  es  bald,  den  Zeigefinger 
einzuführen,  der  weit  hinter  das  Sternum  gelangte.  Da  die  Pleura-  und 
Mediastinalgebilde  sich  als  schon  abgehoben  erwiesen,  resecierte  ich 
ohne  weitere  Vorbereitungen  ein  ca.  2  Finger  breites  Stück  der  sehr 
osteoporotischen  r.  2.  Rippe  und  hatte  nunmehr  einen  Zugang,  der  es 
erlaubte,   mit  2  Fingern  bequem  die  grosse   retrosternale  Höhle 

1)  Die  im  hygienischen  Institut  der  Universität  (Prof.  Prausnitz)  auR- 
ge führte  bakteriologische  Untersuchung  des  steril  aufgefangenen  Eiters  ergab 
im  Anstrich  neben  ganz  vereinzelten  schlanken  Kurzstäbchen  reichlich  Sta- 
phylokokken; durch  das  Kulturverfahien  v^urden  Reinkulturen  von  Staphjlo- 
coccus  pyogenes  aureus  erhalten. 


Zur  Kenntnis  der  traumatischen  Abscesse  des  Mediastinum  anticum.     179 

abzutasten.  Dieselbe  war  etwa  handtellergross ,  buchtig,  ovalär,  von 
einigen  morschen  Strängen  durchzogen  und  allseitig  gegen  Pleura,  Herz 
und  grosse  Gefässe  gut  abgegrenzt.  Sie  überragte  seitlich  besonders  r.  um 
1 — 2  cm  die  Stemalränder,  und  reichte  nach  oben  bis  unter  die  ersten, 
nach  unten  bis  unter  die  dritten  Rippenpaare  hinunter.  Reichliche  Aus- 
spülung der  geräumigen  Höhle  mit  2^/o  Wasserstoffsuperoxydlösung  und 
sorgfältiges  Austnpfen  dei-selben  mit  sterilen  Gazebäuschchen.  Man 
sah  nunmehr  deutlich  die  in-  und  exspiratorischen 
Bewegungen  der  nach  hinten  und  seitlich  weit  abge- 
drängten Pleuren.  Einfliessenlassen  einiger  Tropfen  von  Peru- 
balsam, lockere  Tamponade  mit  Xeroformgazestreifen,  feuchter  Verband 
mit  essigsaurer  Thonerde. 

15.  III.  Pat.  hat  wenig  geschlafen.  Morgens  37,5,  abends  39,2. 
Pols  100 — 108,  voll  und  kräftig.  Sensorium  etwas  freier;  Zunge  feucht. 
Infus,  rad.  Ipecac.  und  Digitalis ;  Inhalieren  von  Kochsalzwasserdämpfen. 
Reichliche  Zufuhr  von  Alkohol  (Vl%\.  Wein  pro  die,  ferner  Thee  mit 
Cognac).  Verbandwechsel  Vor-  und  Nachmittag.  Ausspülung  mit  Was- 
serstoffsuperoxyd,  Austupfen,  Perubalsam.  Die  Rötung  und  Schwellung 
ist  sehr  zurückgegangen.  —  16.  III.  Abends  0,01,  Morph,  subkutan.  Pat. 
hat  besser  geschlafen.  Temp.  36,8  morgens,  39,4  abends.  Puls  108 — 120, 
voll  und  kräftig.  Reichlicher  Abflass  von  Eiter  aus  der  Höhle,  deren 
Wandungen  stellenweise  bereits  zu  granulieren  beginnen.  Rötung  und 
Oedem  nur  mehr  an  der  1.  Achselfalte  in  geringem  Maasse  vorhanden. 
Kürzung  des  Drains.  Spülung.  Sonst  gleiche  Therapie.  —  16.  III. 
Temp.  morgens  40,2,  abends  40,6.  Pat.  verfällt  sichtlich.  Die  Atmung 
wird  immer  dyspnoischer,  der  Puls  schnellt  noch  mehr  in  die  Höhe,  wird 
irregulär,  öftei*s  aussetzend;  das  Gefäss  ist  schlecht  gefüllt.  Cyauose 
und  Kühle  der  schweissbedeckten  gipfelnden  Körperteile.  Feuchtes  Rasseln 
über  der  ganzen  Lunge  auf  Distanz  hörbar.  Kalter  Wickel,  Digalen 
intramuskulär,  Kampfer  subkutan.  —  18.  HI.  Pat.  in  Agone.  Temp. 
tagsüber  über  40,0.  Reichlich  Excitantien.    Abends  um  8  h  Exitus  letalis. 

Die  durch  Herrn  Prof.  Dr.  Kratter  ausgeführte  gerichtliche 
Obduktion  ergab  folgenden  Befund :  Der  kräftig  gebaute,  muskulöse 
Körper  weist  ausgebreitete  Toten  flecke  auf.  Der  Kopf  ist  frei  beweg- 
lich; das  Gesicht  und  die  Bindehaut  der  Augäpfel  deutlich  gelblich  ver- 
färbt; die  natürlichen  Oeffnungen  sind  frei.  In  der  Mitte  der  vorderen 
Brustwand  befindet  sich  eine  scharfe  durch  Kreuzscbnitt  bewirkte  Darch- 
trennung  der  Weichteile,  so  dass  eine  rhombische  Wunde  von  7  cm  Länge 
und  11  cm  Breite  gebildet  ist.  Im  Grunde  derselben  liegt  eitrig  intilt- 
rierter  Knochen  vor,  und  zwar  das  untere  Ende  der  Handhabe  des 
Brustbeins,  das  obere  Ende  des  Brustbeinkörpers  und  das  durch  scharfen 
Sägeschnitt  abgesetzte  knöcherne  Ende  der  rechten  zweiten  Rippe.  Die 
Brnchflächen  des  Brustbeins  stehen  2  cm  von  einander  ab,  sodass  der 
vordere  Mittelfellraum  von  aussen  zugänglich    ist.   —   Die  Bauchdecken 
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sind  gespannt  nnd  grünlich  verförbt.  Sonst  äusserlich  ausser  der  allent- 
halben leicht  erkennbaren  gelblichen  Yerförbnng  nichts  Abweichendes 
vorfindlich.  —  Die  weichen  nnd  harten  Schädeldecken  wie  gewöhnlich; 
die  harte  Hirnhaut  stark  verdickt  nnd  gespannt,  die  weiche  Himhant 
milchig  getrübt,  das  Gehirn  ist  weich,  feucht  und  m&ssig  bluth&ltig. 

Nach  Entfernung  des  Brustbeines  zeigt  sich  im  voitLeren  Mittelfell- 
raum eine  umfängliche  Eiterhöhle,  die  mit  rahmähnlichem,  gelbgrünem 
Eiter  erfüllt  ist.  Desgleichen  ist  der  r.  Bmstfellraum  mit  etwa  ^/2l 
flüssigen  Eiters  zum  Teile  erfüllt.  Die  r.  Lunge  ist  an  ihrer  ganzen 
Oberfläche  mit  einem  stellenweise  über  1  mm  dicken  Belag  einer  fibrinös- 
eitrigen  Masse  bedeckt.  Das  Lungenfell  ist  hochgradig  entzündet  und 
getrübt.  Beide  Lungen  sind  stark  mit  Blut  überfüllt,  namentlich  in  den 
Unterlappen  luftärmer  und  allenthalben  sehr  feucht.  —  Das  Herz  ist 
gross,  fettbewachsen,  schlaff,  in  seinen  Höhlen  von  flüssigem  Blut  nebst 
ausgeschiedenem  Faserstoff  erfüllt.  Das  Herzfleisch  ist  von  gelblich- 
brauner Farbe,  zeigt  Speckglanz  und  ist  leicht  zerreisslich.  Die  Klappen 
und  die  grossen  Geisse  erscheinen  normal.  —  Die  Milz  ist  stark  ge- 
schwollen, ihre  Kapsel  gespannt,  das  Gewebe  weich,  brüchig  und  pulpa- 
reich.  —  Die  Leber  ist  etwas  grösser,  das  Gewebe  von  licht  gelbbrauner 
Farbe,  sehr  brüchig  und  kalkhaltig.  Der  Magen  und  die  Gedärme  sind 
stark  gasgebläht,  die  Schleimhaut  chronisch  katarrhalisch  verändert.  Die 
Nieren  in  fettreiche  Kapseln  eingebettet  sind  gross,  feucht,  gequollen 
und  grau  gesprenkelt.  Die  fibröse  Kapsel  ist  nur  mit  Substanzverlust 
abziehbar.  Die  Harnblase  ist  leer,  die  Grenitalien  ohne  bemerkenswerten 
Befund. 

Diagnose:  Eitrige  Blutvergiftung  nach  Media- 
stinitis infolge  von  Bruch  des  Brustbeins. 

Wir  wollen  nunmehr  unter  Verwertung  des  eigenen  und  der 
aus  der  Litteratur  bekannten  Fälle  Aetiologie,  Symptomatik  und 
Diagnose,  Verlauf,  Prognose  und  Therapie  besprechen,  soweit  eben 
die  nicht  immer  sehr  genauen  Angaben  dies  ermöglichen.  Dabei 
wird  sich  zeigen,  dass  die  Kasuistik  noch  eine  zu  wenig  umfang- 
reiche und  zu  wenig  genau  ausgearbeitete  ist,  um  ein  abschliessendes 
Urteil  zu  gestatten.  Immerhin  ergeben  sich  eine  Anzahl  von  That- 
sachen,  deren  Kenntnis  die  Verarbeitung  weiterer  künftiger  Fälle 
erleichtern  und  in  bestimmte  Bahnen  lenken  dürfte.  Da  eine  Zu- 
sammenstellung der  traumatischen  vorderen  Mediastinalabscesse  spe- 
ciell  vom  chirurgisch-klinischen  Standpunkt  bisher  nicht  vorliegt, 
möge  hier  ein  solcher  Versuch  unternommen  werden. 

Was  zunächst  die  Aetiologie  resp.  die  Art  des  Trauma's 
betriflFt,  so  finden  wir  (nach  Ausschluss  der  vom  Innern  der  thora- 
kalen  resp.  kollaren  Hohlorgane   aus    einwirkenden    Schädigungen): 
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1.  Stichverletzungen,  welche  entweder  das  Sternum  oder  einen 
Intercostalraum  knapp  daneben  perforieren  (Günther,  Stalpart 
van  der  Wiel,  Mayer,  Klett). 

2.  Stumpfe  Gewalten,  welche  mit  breiter  Fläche  von  vorne  her 
auf  den  Thorax  einwirken:  Schlag  mit  Holzscheit  (Goodhart), 
Stoss  mit  Steinbohrer  (Jander  11),  Kuhhornstoss  (Kopfstein  III) 
und  unseren  eigenen  Fall  (Krampen  auf  die  Brust  gefallen). 

Auffallend  ist  hierbei,  dass  relativ  oft  eine  Sternalfraktur  so- 
fort oder  nachträglich  bei  einigen  dieser  Fälle  gefunden  wurde 
(Hoffmann,  Mayer,  v.  Saar).  Ich  werde  noch  bei  anderer  Ge- 
legenheit auf  diese  Komplikation,  die  mir  mehr  als  eine  nur  zu- 
fallige zu  sein  scheint,  zurückkommen  und  möchte  hier  nur  be- 
merken, dass  dadurch  jedenfalls  der  Fall  zu  einem  schweren  ge- 
stempelt und  die  Prognose  entschieden  verschlechtert  wird.  Hoff- 
mann's  Beobachtung  zeigt  auch,  wie  geringfügig  ein  Trauma  sein 
kann,  das  zu  einer  Sternalfraktur  führt.  In  seinem  Fall  war  an- 
fänglich nur  ein  roter  Fleck  und  eine  kleine  Suggillation  auf  dem 
Sternum  in  der  Höhe  der  zweiten  Rippe  vorhanden.  Bei  der  In- 
cision  aber  —  3  Wochen  später  —  fand  sich  eine  Lösung  des 
Maüubrium  vom  Corpus  stemi.  Ort  und  Thatsache  der  wenn  auch 
nur  geringfügigen  Suggillation  legen  mir  jedoch  die  Vermutung  sehr 
nahe,  dass  es  sich  hier  um  eine  übersehene  Sternalfraktur  mit 
retrosternalem  Hämatom  und  sekundärer  Vereiterung  desselben  ge- 
handelt habe.  Dadurch  nähert  sich  dieser  Fall  bezüglich  der  Ent- 
stehung sehr  dem  von  uns  beobachteten  insofern,  als  eine  Sternal- 
fraktur das  vermittelnde  Element  zwischen  Trauma  und  Mediastinal- 
abscess  abgiebt.  Dass  eine  Sternalfraktur  leicht  übersehen  werden 
könne,  betonen  schon  frühere  Autoren.  So  erwähnt  beispielsweise 
Billroth,  dass  er  mehreremale  erst  durch  das  in  den  nächsten 
Tagen  auftretende  Blutextravasat  auf  einen  Brustbeinbruch  auf- 
merksam gemacht  worden  sei. 

Sarda's  Patient  hat  wenn  auch  unter  grossen  Beschwerden 
noch  8  Tage  nach  seiner  Sternalfraktur  gearbeitet  und  starb 
dann  plötzlich.  Die  Sektion  ergab  ausser  dem  Brustbeinbruch  und 
einigen  Rippenluxationen  eine  linksseitige  Pleuritis  und  beiderseitige 
Pneumonie.  Maschka  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  ein  Patient 
nach  vollständiger  Sternalfraktur  noch.  2  Tage  lang  umherging  und 
sogar  das  Wirtshaus  besuchte.  Die  Sektion  wies  hier  ausser  dem 
Brustbeinbruch  Hyperämie  und  Oedem  der  Lungen  nach.  Wenn 
nun  wie  in  unserem  Falle  keine  seitliche  Dislokation  vorhanden  ist 
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und  die  Anamnese  grosse  Schwierigkeiten  macht,  bewegen  sich  die 
diagnostischen  Reflexionen  von  vorneherein  auf  unfruchtbarem  Boden ; 
dazu  kam  noch  die  Schwerbeweglichkeit  des  euphorischen  Potators, 
der  jedem  Versuch  genauerer  Untersuchung  erheblichen  Widerstand 
entgegensetzte.  Man  sieht  also,  dass  eine  Sternalfraktur 
längere  Zeit  fast  oder  ganz  ohne  schwerere  Symptome 
verlaufen  und  den  Beobachter  sehr  leicht  täuschen  kann.  Die 
Lokalisation  der  Fraktur  in  unserem  Falle  zwischen  Corpus  und 
Manubrium  sterni  entspricht  dem  häufigst  vorkommenden  Typus. 
Das  Wort  »häufig**  will  hier  natürlich  selir  relativ  genommen  sein. 
Stehen  doch  die  Sternalfrakturen  in  der  Häufigkeitsskala  der  grossen 
Statistiken  (Gurlt,  v.  Bruns)  mit  0,09  bis  0,1%  an  allerunterster 
Stufe.  Es  giebt  grosse  chirurgische  Abteilungen,  an  denen  durch 
Jahre  hindurch  kein  einziger  Fall  von  Sternalfraktur  zur  Beobachtung 
kommt.  So  haben  beispielsweise  Malgaigne  im  Hotel  Dieu  zu 
Paris  in  11  Jahren  und  Riedinger  im  Juliushospital  (in  Würz- 
burg)  innerhalb  15  Jahren  keinen  einzigen  Fall  von  Brustbein- 
bruch gesehen.  Die  Erklärung  für  die  grosse  Seltenheit  dieser 
Fraktur  ist  gegeben  durch  die  Einfügung  des  Brustbeins  in  das 
elastische  Gerüst  des  Thorax,  das  jede  Gewalt  sofort  in  mehrere 
Komponenten  zerlegt,  weiter  fortleitet  und  dadurch  abschwächt, 
sowie  in  dem  anatomischen  Aufbau  dieses  Knochens  (Zusammen- 
setzung aus  mehreren  zu  verschiedenen  Zeiten  konsolidierenden 
Teilstücken,  die  aus  viel  schwammiger  Spongiosa  und  wenig  dünner 
Corticalis  bestehen).  Eine  Prädisposition  für  den  Bruch  war  in 
diesem  Falle  höchstens  durch  die  Sprödigkeit  des  Alters  gegeben. 
Eine  maligne  Neubildung  oder  ein  Entzündungsprocess,  der  durch 
Caries  oder  Nekrose  das  Gefüge  des  Knochens  schon  vor  dem  Bruch 
gelockert  hätte  (Tbc,  Osteomyelitis,  Syphilis,  Actinomykose),  war 
klinisch  und  durch  die  Sektion  einwandfrei  auszuschliessen,  und  ist 
in  Hoffmann's  Fall  nach  dem  klinischen  Verlauf  sehr  unwahr- 
scheinlich. 

Was  die  Lokalisation  des  Abscesses  im  Mediastinum  anticum 
anbelangt,  so  entspricht  diese  dem  häufigst  vorkommenden  Typus 
von  mediastinalen  Abscessen.  So  sind  bei  Hare  unter  36  akuten 
Mediastinalabscessen  30  im  Mediastinum  anticum  lokalisiert,  4  im 
Mediastinum  posticum  und  nur  2  im  ganzen  Septum  Mediastini. 
Massgebend  für  diese  Lokalisation  ist  in  den  rein  traumatischen 
Fällen  gewiss  der  Umstand,  dass  die  Gewalt  (stumpf  oder  perfo- 
rierend) von  vorneher  einwirkt  und  dass  in  den  Fällen  von  kompli- 
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Gierender  Stemalfr^ktur  das  retrosternale  vereiternde  Hämatom  den 
ersten  Ausbreitungsbezirk  der  Eiterung  bestimmt. 

Die  Entstehung  der  Sternalfraktur  war  in  unserem  Falle  nach 
den  Angaben  des  Patienten  auf  ein  stumpfes  von  vomeher  ein- 
wirkendes Trauma  zurückzuführen;  eine  perforierende  Verletzung 
war  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Man  könnte  nur  noch  daran 
denken,  ob  wirklich  schon  dieses  angegebene  Trauma  die  Sternal- 
fraktur verschuldet  habe,  oder  ob  nicht  etwa  erst  ein  sich  unmittel- 
bar daran  anschliessender  Sturz  nach  rückwärts  mit  Ueberbiegung 
des  Rumpfes  in  der  gleichen  Richtung  die  wirkliche  Ursache  der 
Fraktur  war,  in  welchem  Falle  das  Steraum  zwischen  den  gespannten 
Musculi  recti  abdominis  und  sternocleidomastoidei  wie  eine  an  zwei 
Enden  strafif  gespannte  Schnur  entzweigerissen  wird  (Rie dinge r). 
Solche  durch  Muskelzug  bewirkte  Fälle  sind  in  der  Litteratur  viel- 
fach beschrieben  (Sturz,  Qebärakt  etc.)  Mangels  jeglicher  Neben- 
verletzungen  rauss  ich  diese  Möglichkeit  in  suspenso  lassen,  zumal 
sie  die  Bewertung  des  Falles  nicht  verändern  würde. 

Es  erhebt  sich  nunmehr  die  Frage:  Steht  der  Mediastinalabscess 
zu  dieser  Fraktur  in  einem  nachweisbaren  Zusammenhang  und  wenn 
ja,  welcher  Art  ist  dieser?  Ich  glaube,  dass  er  nicht  so  schwer  zu 
rekonstruieren  ist. 

Bei  jeder  Fraktur  entsteht  ein  Hämatom,  welches  dem  Orte  des 
geringsten  Widerstandes  folgend  sich  ausbreitet.  Bei  Stemalfrakturen 
wird  die  Wanderung  des  Hämatoms  davon  abhängen,  ob  die  straffe 
sogenannte  Membrana  sterni  posterior  (Periost  plus  fascia  endo- 
thoracica)  erhalten  bleibt  oder  nicht.  In  ersterem  Falle  wird  das  Blut 
nach  vorne  unter  die  Haut  sickern  und  event.  noch  nachträglich  auf 
die  richtige  Diagnose  führen  (Billroth).  In  letzterem  Falle  wird 
das  Blut  der  Schwere  folgend  am  leichtesten  in  das  lockere  Zell- 
gewebe des  Mediastinum  anticum  sich  senken  und  dortselbst  sich 
eine  Höhle  graben  (Hoffa). 

Ueber  diese  retrosternalen  Hämatome  nach  Trauma  finden  wir 
in  der  Litteratur  nur  sehr  spärliche  Angaben  bei  Qurlt,  Hoff- 
mann und  V.  Arx.  Erstere  erwähnen,  dass  solche  Blutungen  schon 
bei  einfachen  Infraktionen  des  Brustbeins  (ohne  nachweisbare  Haut- 
verletzung) durch  die  plötzliche  Raumbeengung  zum  Tode  führen 
können,  während  sich  kleinere  Blutungen,  wie  sie  bei  Commotio 
thoracis  beobachtet  werden  (Riedinger),  meist  der  Diagnose  ent- 
ziehen. V.  Arx  beschreibt  einen  sehr  interessanten  Fall,  bei  dem 
er  die  Entstehung  eines  solchen  retrosternalen  mediastinalen  Häma- 
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tomB  kliniscli  Scliritt  für  Schritt  verfolgen  und  bis  zur  (sehr  lang- 
samen) Wiederherstellung  des  Patienten  beobachten  konnte.  Wenn 
nun  auch  die  erste  schwere  Gefahr  —  die  durch  die  plötzliche 
ßaumbeengung  bedingte  —  glücklich  vorübergegangen  ist,  so  droht 
doch  noch  in  der  Folge  eine  zweite  nicht  minder  schwere  Oefahr, 
die  ja  jedem  Hämatom  anhaftet:  die  der  Vereiterung.  Mit  dieser 
Gefahr  haben  wir  es  hier  zu  thun.  Beweisen  können  wir  ja  das 
vorausgegangene  Hämatom  in  den  seltensten  Fällen ;  aber  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  darauf  schliessen  können  wir  manchmal  noch 
nachträglich  aus  der  braungelben  Farbe  des  Eiters  (eigener  Fall) 
oder  aus  dem  Vorhandensein  von  deutlichem  Blut  neben  dem  Eiter 
(Ho  ff  mann). 

Symptomatik  und  Diagnose  sind  ein  recht  undankbares 
Kapitel.  Die  ersten  Symptome :  wechselnder,  manchmal  pulsierender 
Schmerz  hinter  dem  Stemum,  der  manchmal  in  die  Wirbelsäule  oder 
nach  vorne  ausstrahlt,  Hitzegefühl  dortselbst,  Fiebererscheinungen 
(Temperatursteigerungen,  Fröste,  Schweisse),  Symptome  von  Druck 
auf  das  Stemum,  Blutgefässe  und  Luftwege  sind  so  unbestimmt,  dass 
man  auf  sie  allein  eine  sichere  Diagnose  kaum  je  stellen  kann. 
Bieten  doch  eine  ganze  Anzahl  von  Herz-  und  Lungenaffektionen, 
besonders  aber  die  verschiedenen  Tumoren  ein  sehr  ähnliches  Bild. 
Verschiedene  Autoren  führen  Symptome  an,  die  in  manchen  Fällen 
vielleicht  eine  Diagnose  erleichtem  können.  So  erwähnen  Daude 
und  V.Hacker  das  Kleinerwerden  der  Dämpfung,  wenn  der  Kranke 
aus  der  sitzenden  in  die  liegende  Stellung  übergeht.  Frühzeitig 
findet  man  Oedem  auf  dem  Stemum,  oft  über  die  ganze  Vorderfläche 
des  Thorax  ausgebreitet  (z.  B.  Baum,  unser  Fall);  das  sollte  einen 
schon  immer  stutzig  machen,  besonders  wenn  man  auf  oder  neben 
dem  Stemum  Fluktuation  findet;  an  diesem  Ort  muss  auch  diese 
stets  einen  gewissen  Verdacht  wenigstens  erwecken. 

Da  akut-phlegmonöse  Processe  gewöhnlicher  Genese  am  Thorax 
gewiss  nicht  sehr  häufig  sind  (ßiedinger),  so  muss  man  bei  Vor- 
handensein solcher  stets  an  die  Möglichkeit  einer  mediastiualen 
Komplikation  als  Ausgangspunkt  denken.  Pulsationserscheinungen 
vor  dem  Durchbruch  erwähnen  Hoffa,  König  u.  A. ;  auch  bei 
diesem  Symptom  dürfte  die  Zeit,  während  derer  es  beobachtet  werden 
kann,  nicht  allzulange  dauern. 

Verwechslung  mit  grossen  pericarditischen  Exsudaten  wäre  wohl 
denkbar.  Eine  genaue  Berücksichtigung  der  Anamnese  und  der 
Ausdehnung  der  Dämpfungsfigur  (Lenhartz)  wird  die  ünterschei- 


Zur  Kenntnis  der  traumatischen  Abscesse  des  Mediastinum  anticum.     Ig5 

düng  wohl  meist  erlauben.  Einrücken  der  verdrängten  Lunge  un- 
mittelbar nach  der  Incision  würde  ein  abgesacktes  Pleuraexsudat 
oder  ein  Empyem  zu  erkennen  ermöglichen;  andere  Afifektionen 
kommen  differentialdiagnostisch  kaum  in  Frage. 

Nur  nebenbei  sei  erwähnt,  dass  die  Röntgenaufnahme  nach  den 
Angaben  von  Escherich  völlig  im  Stiche  lässt.  Wir  haben  in 
unserem  Falle  unmittelbar  post  mortem  zwei  Aufnahmen  gemacht; 
auf  dieser  war  nur  die  Fractura  sterni  zu  sehen,  der  Abscess  kam 
nicht  zum  Ausdruck. 

Eine  reine  Mediastinalblutung  zu  diagnosticieren  wird  wohl 
stets  sehr  schwierig  sein  und  nur  dann  möglich,  wenn  man  den 
Fall  von  Anfang  an  genau  zu  beobachten  in  der  Lage  ist.  v.  Arx, 
der  dies  einmal  thun  konnte,  führt  folgende  diagnostisch  wichtige 
Punkte  an:  1)  ein  feines  Knistern  (durch  Auseinanderdrängen  der 
mediastinalen  Bindegewebsmaschen  erzeugt),  2)  den  succussorischen 
Herzschlag  (durch  die  Aufrichtung  des  Herzens  bedingt),  3)  den 
sogenannten  Orgelpfeifenton  (ein  eigentümliches  weit  hörbares  Ge- 
räusch von  eigenartiger  Genese  —  systolische  Erschütterung  der  in 
der  Trachea  stehenden  Luftsäule  durch  das  von  unten  bis  an  die 
Bifurkation  heranreichende  Hämatom).  Diese  Symptome  sind  natür- 
lich auf  die  ersten  2  Tage  beschränkt.  Unter  dem  Wust  der  all- 
gemeinen und  lokalen  Symptome  möchte  ich  für  den  ausgebildeten 
Abscess  auf  folgende  besonderes  Gewicht  legen: 

1)  Schmerz  (Lokalisation,  Art,  Intensität). 

2)  Fieber. 

3)  Phlegmonöse  Schwellung  mit  mächtigem  Oedem  der  vorderen 
Brust  wand  (Durchbruchserscheinung) . 

4)  Veränderte  Atmung  (Frequenz,  in-  und  expiratorische  Dyspnoe) 
ohne  zureichenden  Lungenbefund. 

Dass  die  gleichzeitige  Ausbildung  resp.  Intensität  dieser  Sym- 
ptome jeweils  sehr  variieren  kann,  ist  wohl  selbstverständlich.  Einen 
fixen  »Typus*  giebt  es  hier  nicht. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  dieser  Fälle  sind  natürlich 
nicht  einheitlich  und  wesentlich  von  den  Komplikationen,  speciell 
den  pulmonalen  abhängig.  Auch  die  Virulenz  der  Eitererreger  dürfte 
eine  entscheidende  Rolle  spielen.  Die  Resorption  des  retrosternal 
ergossenen  Blutes  kann  von  hier  wie  von  überall  spurlos  erfolgen, 
scheint  aber  doch  im  Allgemeinen  längere  Zeit  vorauszusetzen; 
während  dieser  Frist  kann  natürlich  durch  im  Blut  kreisende  oder 
in   der   Nachbarschaft    vorhandene  Bakterien    eine  Infektion    dieses 
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guten  Nährbodens  erfolgen;  mit  diesem  Ereignis  treten  die  Phleg- 
mone resp.  der  Abscess  als  solcher  in  die  Erscheinung.  Damit  wird 
die  Prognose  natürlich  eine  sehr  ernste,  doch  keineswegs  eine  hoff- 
nungslose, wie  die  geheilten  Fälle  von  Günther,  Jander  (II), 
Kopfstein  (III)  und  Stalpart  van  der  Wiel  beweisen.  Ab- 
hängig wird  dieselbe  von  den  weiteren  Komplikationen,  wie  besonders 
einer  konkomitierenden  Sternalfraktur ,  sowie  von  dem  Verhalten 
der  Lungen  (Pleuritis,  Pneumonie,  pulmonale  Sepsis)  und  des  Herzens 
(Myocarditis,  Pericarditis).  Die  letztgenannten,  nicht  immer  vorher- 
zusehenden und  zu  vermeidenden  Komplikationen  können  in  jedem 
Augenblick  des  Krankheitsverlaufes  den  Exitus  letalis  bedingen. 

Einen  Procentsatz  festzustellen  ist  derzeit  wegen  zu  geringer 
Kasuistik  noch  nicht  möglich.  Auvray  rechnet  auf  36  Fälle  akuter 
Mediastinaleiterungen  (verschiedenster  Genese!)  33  (operative)  Hei- 
lungen und  3  Todesfälle  und  redet  dem  frühen  chirurgischen  Ein- 
griff energisch  das  Wort.  Diese  Statistik  können  wir  natürlich 
nicht  für  die  traumatischen  Fälle  heranziehen,  deren  Heilungsprocent- 
satz  naturgemäss  ein  viel  geringerer  sein  wird.  Ein  Fall,  wo 
Macewen  mit  dem  Finger  durch  eine  Wunde  in  das  Mediastinum 
gelangte  und  der  durch  Carboldesinfektion  ausheilte,  ist  zu  ungenau 
mitgeteilt,  um  hier  mitgezählt  zu  werden.  Er  beweist  nur  gleich- 
falls die  Möglichkeit  einer  Heilung.  Sich  selbst  überlassen  wird 
eine  Spontanheilung  wohl  nur  zu  den  denkbar  seltensten  Ausnahmen 
gehören ;  bis  jetzt  wurde  sie  überhaupt  noch  nicht  beobachtet,  wenn 
man  nicht  die  Fälle  mit  Spontanperforation  nach  vorne  unter  die 
Haut  als  den  Versuch  einer  solchen  auffassen  will. 

Zum  unterschied  von  den  Eiterungen  anderer  Genese  finden 
hier  —  wenigstens  in  den  bisher  bekannten  Fällen  —  keinerlei 
Eitersenkungen  oder  Durchbrüche  in  andere  Organe  statt,  was  als 
ein  sehr  günstiges  Moment  angesehen  werden  muss.  Die  erwähnten 
Spontanperforationen  der  vorderen  Brustwand  finden  gewöhnlich  linker- 
seits (Kümmell,  Riedinger)  neben  dem  Sternum  statt,  öfters 
im  2.  Intercostalraum ,  woselbst  die  (eventuell  gelockerte  oder  ganz 
aufgehobene)  Verbindung  zwischen  Corpus  und  Manubrium  stemi 
bei  gleichzeitiger  grösster  Schmalheit  des  Brustbeins  an  dieser  Stelle 
vielleicht  eine  gewisse  Prädisposition  für  den  Eintritt  dieses  Ereig- 
nisses schafft. 

Aber  nicht  nur  der  Abscess  als  solcher  kann  zum  Tode  führen, 
sondern  auch  schon  das  reine  Hämatom  allein.  Solche  Fälle  sind 
von   Jander  und  Senator  beschrieben  worden.     Hier  dürfte  wohl 
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die  Schnelligkeit,  mit  welcher  der  retrosternale  Bluterguss  durch 
Druck  auf  Herz,  Lungen,  Nerven  und  grosse  Qefdsse  in  Erscheinung 
trat,  den  tödlichen  Ausgang  bedingt  haben.  In  beiden  Fällen  wurde 
bei  der  Sektion  keine  andere  ausreichende  Todesursache  gefunden, 
wohl  aber  eine  subkutane  Fraktur  resp.  Infraktion  an  der  hinteren 
Fläche  des  Brustbeins. 

Was  die  Prognose  unseres  eigenen  Falles  betrifft,  so 
war  dieselbe  innerhalb  der  ersten  2  mal  24  Stunden  keine  absolut  in- 
fauste. Das  bewies  zur  Genüge  das  prompte  Absinken  der  Temperatur 
bis  zur  Norm  (36,8)  und  der  Umstand,  dass  die  Wandungen  der  Eiter- 
höhle stellenweise  zu  granulieren  begannen.  Damit  war  die  Tendenz 
zur  Heilung  gegeben.  Dass  der  Fall  dennoch  ad  exitum  kam,  wird  bei 
dem  alten,  geschwächten,  delirierenden  Potator  mit  den  insufficienten 
Organen  wohl  niemand  Wunder  nehmen.  Die  Wendung  zum  Schlechteren 
begann  am  3.  Tage  post  oper.  mit  dem  Einsetzen  der  fibrinös-eitrigen 
Durchwanderungspleuritis,  der  der  Pat.  bald  erlag. 

Was  die  Therapie  dieser  Fälle  betrifft,  so  muss  sie  wohl 
dem  Chirurgen  tiberlassen  werden  und  besteht  in  der  Eröffnung  der 
Eiterhöhle  von  vorne  her.  Ist  es  zunächst  noch  zweifelhaft,  ob 
überhaupt  eine  Eiterung  vorliegt,  resp.  an  welcher  Stelle  dieselbe 
genau  zu  lokalisieren  ist,  dann  wird  man  vielleicht  zu  der  von 
Auvray  und  Kttmmell  vorgeschlagenen  Probepunktion  (dicht 
neben  dem  1.  Sternalrand  im  2.  oder  3.  Intercostalraum)  seine  Zu- 
flucht nehmen  oder,  wenn  dieselbe  ergebnislos  verläuft,  zu  der  von 
denselben  Autoren  vorgeschlagenen  Probetrepanation  des  Ster- 
nums.  Hat  man  auf  irgend  eine  Weise  Eiter  nachgewiesen,  dann 
ist  es  notwendig,  demselben  eine  breite  Abflussmöglichkeit  nach  vorne 
heraus  zu  verschaffen,  um  der  Retention  und  Weiter  Verbreitung  der 
chemischen  und  bakteriellen  Noxen  entgegenzuarbeiten.  Diesem 
Zwecke  dient  die  Resektion  der  Rippenknorpel  resp.  des  Brustbeins. 
Was  die  Rippen resektion  betrifft,  so  ist  dieselbe  in  der  allgemein 
tiblichen  Technik  auszuführen.  Eine  bedeutende  Erleichterung  ge- 
währt dabei  zuweilen  der  Umstand  (eigener  Fall),  dass  der  ange- 
sammelte Eiter,  wenn  er  unter  starkem  Druck  steht,  die  Pleura  von 
der  Brustwand  abhebt  und  gewissermassen  abpräpariert,  sodass  man 
in  solchen  Fällen  sich  den  Akt  der  Abschiebung  der  Pleura  ersparen 
und  die  Rippen  direkt  abzwicken  kann.  Das  gilt  natürlich  vor 
allem  für  die  bereits  nach  aussen  durchgebrochenen  Abscesse,  die 
dem  Empyema  necessitatis  resp.  besser  perforans  (König)  gleich- 
zustellen   sind.     Hier   kann  man  sich  unschwer  mit  dem  Finger 
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orientieren  und  darnach  seine  operativen  Maassnahmen  einrichten 
(Macewen,  Kümmell,  v.  Saar).  In  Fällen,  wo  wie  in  dem 
unsrigen  auch  noch  das  Stemum  frakturiert  ist  und  breit  klafft, 
dürfte  die  Resektion  von  ein  oder  zwei  Rippenknorpeln  gentigen 
(Riedinger,  König).  Sollte  dies  einmal  nicht  der  Fall  sein,  dann 
dürfte  es  sich  wohl  empfehlen,  mit  der  Lane'schen  oder  Luer  sehen 
Knochenzange  soviel  vom  Stemum  wegzunehmen,  als  nötig  erscheint. 
Auf  kompliciertere  osteoplastische  Methoden  (Bardenh  euer,  Kocher, 
Giordano,  Auvray  u.  A.)  wird  man  sich  natürlich  ebensowenig 
einlassen,    wie   unter   analogen  Umständen  am  knöchernen  Schädel. 

Die  schon  von  Galen  mit  Erfolg  ausgeführte,  von  Lecat  1753 
und  von  v.  Nussbaum  u.  A.  später  öfters  wiederholte  typische 
Trepanation  des  Stemum  ist  zwar  von  Günther  und  Jander  mit 
gleichem  Erfolg  wiederholt  worden;  doch  glaube  ich,  dass  man  sie 
zweckmässig  auf  jene  Fälle  beschränken  sollte,  wo  noch  kein  Durch- 
bruch sich  vorbereitet  und  eine  den  Sternalrand  nicht  überschreitende 
kleine  begrenzte  Abscesshöhle  direkt  hinter  dem  Brustbein  diagnosti- 
ciert  wird.  Das  dürfte  aber  nicht  allzuoft  der  Fall  sein.  Auch  die 
mediane  Längsspaltung  des  Sternums  (Milton)  gäbe  keinesfalls 
genügenden  Zugang  und  ist  schon  deshalb  zu  verwerfen,  weil  die 
beiden  Hälften  stets  die  Tendenz  zum  elastischen  Zurückfedern  be- 
halten würden  (Michailow).  Man  wird  also  im  Allgemeinen  die 
Mediastinotomia  anterior  (Kocher,  v.  Hacker)  als  para- 
sternalis  nicht  als  transstemalis  ausführen. 

Hat  man  auf  diese  oder  jene  Art  eine  breite  Bresche  angelegt, 
so  wird  man  durch  reichliche  Spülung  mit  einer  indifferenten  Flüs- 
sigkeit (Wasserstoffsuperoxyd  oder  physiologische  Kochsalzlösung)  den 
Eiter  aus  allen  Buchten  und  Nischen  der  mediastinalen  Höhle  heraus- 
zuspülen  trachten ;  das  dürfte  wohl  das  schonendste  Vorgehen 
sein.  Noch  so  vorsichtiges  Austupfen  mit  Gazebäuschchen  scheint 
recht  schmerzhaft  zu  sein  (wenigstens  war  es  in  unserem  Falle  so) 
und  dürfte  auch  unter  Umständen  zu  leichten  Verletzungen  der  Pleura 
oder  des  mediastinalen  Bindegewebes  führen  können,  was  in  Anbe- 
tracht der  hohen  Infektionsgefahr  entschieden  thunlichst  vermieden 
werden  muss;  ist  doch  die  Resorptionsmöglichkeit  von  dieser  Stelle 
eine  sehr  grosse.  Die  klinische  Beobachtung  bestätigt  hierin  durch- 
aus die  Ergebnisse  der  experimentellen  Forschung  (Stinelli),  wonach 
die  mediastinale  Pleura  auch  ohne  grob  wahrnehmbare  Oeffnungen 
für  Gase  und  Flüssigkeit  sehr  durchlässig  ist.  Und  wenn  wir  die 
Fälle   von   nicht   traumatischer   Eiterung    hinter   dem   Stemum   mit 
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in  den  Ereis  unserer  Beobachtungen  ziehen,  so  ergiebt  sich  ein 
ganz  beträchtlicher  Frozen  ts  atz  von  pulmonalen 
Komplikationen,  vor  allem  eitrige  Pleuritis  und  Pneumonie,  sehr 
oft  aber  auch  Pyämie  (R  iedinger, Hoffmann, Sartau.  A.); 
Karewski  gebraucht  hierfür  den  durchaus  zutreffenden  Ausdnick 
, pulmonale  Sepsis **.  Oegen  diese  müssen  sich  unsere  thera- 
peutischen Maassnahmen  während  der  Nachbehandlung  vor  allem  rich- 
ten. Einige  Tropfen  Perubalsam  mit  ganz  lockerer  Vioformgaze- 
tamponade  dürfte  einem  Glas-  oder  Oummidrainrohr  wegen  der 
Decubitusgefahr  vorzuziehen  sein.  Die  Frakturstelle  selbst  zur  Drai- 
nageanlegung  zu  benützen  (Riedinger)  möchte  ich  nach  den  Er- 
fahrungen an  meinem  Falle  nicht  empfehlen,  da  die  Bruchstücke 
bei  jedem  Atemzug  sich  bis  fast  zur  Berührung  nähern. 

Ohne  von  Roser  s  diesbezüglichem  Vorschlag  Kenntnis  zu  haben, 
wollte  ich  den  Patienten  in  den  nächsten  Tagen  wenigstens  zeit- 
weise in  Bauchlage  bringen,  um  dem  Sekretabfluss  die  mechanisch 
günstigsten  Chancen  zu  bieten.  Leider  scheiterte  diese  Absicht  an 
dem  absoluten  Wiederstand  des  ungeberdigen  Kranken.  Unter  an- 
deren Verhältnissen  würde  ich  jedoch  entschieden  diese  Lage  befür- 
worten. Erstlich  kann  das  Sekret  der  Schwere  folgend  ungehin- 
dert abfliessen ;  zweitens  wird  dadurch  das  Anlegen  der  Lunge  resp. 
der  Pleura  an  die  Thoraxwand  entschieden  erleichtert.  Wird  doch 
diese  Lage  in  neuester  Zeit  für  alle  operativen  Eingriffe  an  den 
Lungen  zur  Verminderung  der  Pneumothoraxgefahren  angelegentlich 
empfohlen  (Eisberg).  Küster  hat  die  Bauchlage  zur  Nachbe- 
handlung septischer  Entzündungen  im  Bereiche  des  Bauchfells  ver- 
sucht und  darüber  u.  a.  am  33.  Kongress  der  D.  Oes.  f.  Chir.  in 
Berlin  am  8.  April  1904  berichtet.  Seine  günstigen  Erfolge  mit 
dieser  Methode  bezieht  er  darauf,  dass  bei  dieser  Lage  alle  Sekrete 
des  Bauchraums  wie  aus  einem  Trichter  herausfliessen  können  (Me- 
thylenblauversuche!).  Ich  glaube,  dass  man  die  gleichen  Ueberle- 
gungen  auch  folgerichtig  auf  das  Mediastinum  ausdehnen  kann.  Im 
übrigen  wird  die  weitere  Behandlung  die  bekannten  Principien  zur 
Heilung  starrer  Höhlenwunden  zu  befolgen  haben. 

Fraglich  ist  es,  ob  man  bei  reinem  retrosternalem  Hämatom 
operieren  soll  oder  nicht.  Die  älteren  Autoren  (Malgaigne)  äus- 
sern sich  darüber  sehr  skeptisch,  obwohl  der  Fall  von  Pluto 
(Eröffnung  von  hinten  her!)  dafür  sprechen  würde.  Unter  dem 
Schutze  der  Aseptik  könnte  man  heutzutage  einen  derartigen  Ein- 
griff bei  schwereren  Erscheinungen  wohl  in  ernste  Erwägung  ziehen. 
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Schlusssatze: 

1.  Die  traumatischen  Abscesse  des  Mediastinum  anticum  sind 
eine  sehr  seltene  Komplikation  perforierender  oder  stumpfer  auf  den 
Thorax  einwirkender  Gewalten.  Häufig  spielt  ein  retrosternales  se- 
kundär inficiertes  Hämatom  eine  vermittelnde  Rolle  zwischen  Trauma 
und  Abscess. 

2.  Die  Prognose  dieser  Abscesse  ist  stets  eine  sehr  ernste,  doch 
bei  weitem  nicht  hoffnungslose,  sehr  wesentlich  vom  rechtzeitigen 
energischen  chirurgischen  Eingreifen  abhängige. 

3.  Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht;  starkes  Oedem  der 
vorderen  Brustwand  und  die  Art  der  Atmung  gehören  zu  den  ver- 
lässlichsten  Symptomen. 

4.  Die  Therapie  hat  in  parasternaler  Incision  der  Weichteile, 
Resektion  einiger  Rippenknorpel  eventuell  von  Teilen  des  Stemum 
mit  ausgiebiger  Drainage  womöglich  bei  Bauchlage  zu  bestehen. 
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dinger. —  54)  Pfeufer,  Ebenda.  —  55)  Pluto,  Ebenda.  —  56)  Po- 
1  a  n  d ,  Ebenda.  —  57)  P  o  t  a  r  c  a,  La  Chirurgie  intramediastinale.  Paris  1898. 

—  58)  P  r  i  e  u  r  ,  Contribution  ä.  Tetude  du  phlegmon  souspectoral.  Thöse 
de  Paris  1896.  (Cit  Hildebrandt's  Jahrb.  1896.  S.  565.)  —  59)  Quenu,  Ob- 
servations  sur  les  phlegmons  du  mediastin.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir. 
1895.  Nr.  3.   (Cit  Hildebrandt's  Jahrb.   1895.   S.  638.)  —  CO)  R  i  c  a  r  d ,   Con- 
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tribntion  ä  T^tude  de  la  chirargie  du  inödiastin  ant^rieur.  BulL  et  möm.  de 
la  80C.  de  chir.  1901.  Nr.  11.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  48.  8.  110.) 
—  61)  F.  Riedinger,  Die  Verletzungen  und  chir.  Krankheiten  des  Thorax 
und  seines  Inhaltes.  Deutsche  Chirurgie.  1888.  Lief.  42.  (B  i  1 1  r  o  t  h  -  L  tt  c  k  e.) 
Femer  Abschnitt:  Verletzungen  des  Thorax  und  seines  Inhaltes.  Handbuch 
der  prakt.  Chirurgie  etc.  von  v.  Bergmann- y.  Bruns.  III.  Aufl.  1907. 
Bd.  2.  S.  550.  —  62)  R  o  g  i  e  r ,  Contribution  k  Tötude  des  fractures  du  stemum 
de  cause  indirecte.  Th^se  de  Paris  1896.  (Ref.  Hildebrandt^s  Jahrb.  1896. 
S.  566.)  —  63)  Roche,  Cit  n.  Hoff  mann.  —  64)  Roser,  Cit.  n.  Rie- 
dinger.  —  65)  M.  Sack  vi  He,  A  case  of  fracture  of  the  sternum.  The 
Lancet  1901.  March  2.  (Ref.  Hildebrandt's  Jahrb.  1901.  S.  507.)  —  66)  G. 
S  a  r  d  a ,  A  propos  d*un  cas  de  fracture  du  sternum.  Nouv.  Mont.  möd. 
suppl.  Nr.  3.  (Ref.  Virchow-Hirsch.  1897.  II.  S.  869.)  —  67)  v.  Schrötter, 
Cit.  n.  Lenhartz.  —  68)  Senator,  Allgemeine  med.  Centralzeitung. 
1859.  S.  561.  (Cit.  n.  Hoffmann.)  —  69)  Sery,  Cit  n.  Riedinger.  — 
70)  Stalpart  van  der  Wiel,  Observationes  rariores.  Cent.  I.  Nr.  XXIX. 
(1727).  —  71)  Stinelli,  Asportazione  di  un  pulmone  negli  animali  con 
tecnica  speciale  seguita  da  sucesso.  Atti  della  societ4  italiana  di  chirurgia. 
V.  18.  Roma.  Tipogr.  Artero.  (Ref.  Hildebrandt^s  Jahrb.  1905.  8.  569.)  — 
72)  Tarnowsky,  Contre  coup  fracture  of  the  stemum.  Ann.  of  surgery. 
1905.  Febr.  (Ref.  Hildebrandt's  Jahrb.  1905.  S.  590.)  —  73)  Tenion,  Cit 
n.  floffmann.  —  74)  Traube,  Ebenda.  —  75)  Vignier,  Cit  n.  Rie- 
dinger u.  Hoffmann.  —  76)  Winsor,  Cit  n.  Hoffmann. 
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IX. 

AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  GREIFSWALD. 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  PAYR. 


Zur  Kasuistik  und  Behandlnng  der  Divertikel  der 
männlichen  Harnrölire. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Ehrlich, 

kommandiert  cur  Klinik. 
(Mit  4  Abbildungen.) 

Divertikel  der  männlichen  Harnröhre  sind  bisher  in  der  Litte- 
ratur  nicht  häufig  beschrieben  worden.  Bei  denselben  handelt  es 
sich  um  eine  Anomalie,  die  entweder  angeboren  oder  erworben 
sein  kann. 

Die  angeborenen  Divertikel  sind  seltener  als  die  erworbenen. 
Die  Entstehung  der  ersteren  fuhrt  Kaufmann  zurück  auf  eine 
n Störung  im  Zusammentreffen  der  Eichel-  und  Penisharnröhre  zu 
einer  Zeit,  wo  bereits  Harn  aus  der  Blase  in  die  Urethra  gelangt". 
Wenn  nun  der  Urin  wegen  der  fehlenden  Verbindung  der  beiden 
Harnröhrenabschnitte  nicht  entleert  werden  kann,  so  muss  es  im 
centralen  Stumpf  zur  Stauung  desselben  und  damit  zur  Divertikel- 
bildung  kommen.  Wenn  dann  später  eine  Verbindung  der  beiden 
Hamröhrenabschnitte  eintritt,  so  kann  der  gestaute  Urin  zwar 
abfliessen,  die  Dehnung  der  Harnröhre  aber  bleibt  bestehen.  Nach 
Voillemier  ist  die  Divertikelbildung  der  Entstehung  der  Hypo- 
spadie  gleichzusetzen,  jedoch  mit  dem  Unterschiede,  dass  bei  ersterer 
die    äusseren    Hüllen    bestehen    bleiben.      De  P  a  o  1  i    macht    eine 
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Schwäche  in  der  Wandung  der  Harnröhre  bezw.  eine  primäre  Atrophie 
der  Spongiosa  für  das  Entstehen  der  Divertikel  Terantwortlicli. 

Was  nun  am  meisten  fQr  die  von  Kaufmann  aufgestellte 
Theorie  spricht,  ist  die  ziemlich  konstante  Lokalisation  der  angeborenen 
Divertikel,  die  ihren  Sitz  fast  stets  central  von  der  Pars  glandularis 
haben  und  sich  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  bis  zur 
Peniscrotalfurche  erstrecken,  natürlich  auf  Kosten  der  unteren  Wand 
der  Haniröhre.  Die  Grösse  der  Divertikel  variiert  in  den  einzelnen 
Fällen  von  Mandel-  bis  Faustgrösse.  Bei  Füllung  der  Divertikel 
ist  die  Haut  über  denselben  gespannt,  bisweilen  transparent,  in 
leerem  Zustande  dagegen  schlaff  und  faltig.  Die  Kommunikation 
mit  der  Harnrölire  ist  entweder  breit  oder  aber  derart  eng,  dass 
überhaupt  kein  Urin  in  das  Divertikel  hineinfliessen  kann.  Dadurch 
erklärt  es  sich,  dass  in  manchen  Fällen  die  Diagnose  erst  im  höheren 
Lebenasilter  der  Kranken  gestellt  wurde.  Vielfach  wurden  in  den 
Divertikeln  Steine  gefunden,  zu  deren  Bildung  ja  durch  die  Stag- 
nation des  Urins  die  Möglichkeit  gegeben  ist. 

Was  nun  die  klinischen  Erscheinungen  der  Divertikel 
betrifft,  so  zeigen  sie  sich  vor  allem  in  Störungen  der  Harnentleerung. 
Die  Miktionsfrequenz  ist  erhöht  und  der  Strahl  schlecht,  weil  ein 
Teil  des  Urins  sich  in  dem  Divertikel  ansammelt ,  das  dann  an 
Umfang  zunimmt  und  eine  prall  elastische  Geschwulst  darstellt,  die 
sich  am  Schlüsse  der  Miktion  nur  allmählich  und  auf  Druck  ent- 
leert. Dabei  besteht  häufig  Harnträufeln  entweder  dauernd  oder 
nur  zeitweise,  Inkontinenz,  Dysurie,  auch  Anurie  ist  beobachtet 
worden.  Meist  gelingt  es  leicht,  mit  dem  Katheter  in  die  Blase  zu 
kommen.  Führt  man  denselben  längs  der  unteren  Harn  röhren  wand 
zurück,  so  gelangt  man  häufig  in  das  Divertikel,  das  dann  auf 
diesem  Wege  entleert  werden  kann.  Eventuelle  Konkremente  in 
demselben  lassen  sich  mit  der  Metallsonde  leicht  nachweisen.  Auf 
Grund  der  genannten  Erscheinungen  wird  sich  in  den  meisten  Fällen 
die  Diagnose  leicht  stellen  lassen.  Immerhin  wird  sie  in  einigen 
besonders  ungünstig  liegenden  Fällen  ihre  Schwierigkeiten  haben, 
wie  ein  von  Dittel  veröffentlichter  Fall  beweist,  bei  dem  die  Dia- 
gnose erst  im  59.  Lebensjahre  des  Patienten  gestellt  wurde. 

Die  Prognose  der  Harnröhrendivertikel  ist  nicht  gerade  un- 
günstig. Immerhin  kann  durch  sekundäre  Erscheinungen  im  Bereiche 
der  Anomalie,  durch  Entzündungen  oder  aber  durch  Stauung  im 
Harnapparat  ein  ungünstiger  Ausgang  die  Folge  sein. 

Für  die  Behandlung  der  Divertikel  kommt  ernstlich  nur  die 
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operative  Inangriffnahme  in  Betracht,  die  bisher  im  wesentlichen  in 
Incision  und  Exstirpation  eines  Teiles  oder  aber  des  ganzen  Diver- 
tikels bestand.  Die  Wundränder  wurden  durch  die  Naht  linear 
geschlossen  und  zwar  entweder  durch  eine  einfache  einreihige  Naht 
oder  aber  in  zwei  Etagen,  erst  Naht  der  Schleimhaut  und  darüber 
der  äusseren  Haut.  Bei  der  Nachbehandlung  wurde  von  einigen 
Autoren  ein  Verweilkatheter  eingelegt,  von  anderen  wurde  ein  solcher 
für  überflüssig  erklärt. 

Was  nun  den  mikroskopischen  Befund  bei  den  angeborenen 
Divertikeln  betrifft,  so  bieten  dieselben  das  gleiche  Bild  wie  die 
Harnröhre  selbst,  da  sie  ja  nur  eine  Ausstülpung  derselben  dar- 
stellen. Man  findet  also  ein  mehrschichtiges  Epithel  und  weiterhin 
alle  histologischen  Elemente  der  Harnröhrenwand,  doch  nur  in  mehr 
ausieinander  gezogenem  Zustand. 

Die  einzelnen  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  kongenitalen 
Divertikeln  hier  in  extenso  aufzuführen,  würde  den  Rahmen  dieser 
Arbeit  überschreiten.  Es  mögen  deshalb  nur  die  Namen  der  Au- 
toren, von  denen  die  betreffenden  Mitteilungen  herrühren,  hier 
Erwähnung  finden: 

Bokay  (3  Fälle),  Busch,  Chopart,  Demarquay,  Dittel, 
Durand,  Feleki,  Fridinger,  Gruber,  Hendriksz,  Hüter 
(2  Fälle),  Keersmaecker  (2  Fälle),  Laugier,  Lessing,  Link, 
Lotzbeck,  Marco,  Mouchon,  de  Paoli  (2  Fälle),  Parts ch, 
Schapiro,  Schkott,  Suttinan,  Thiemann,  Tourtal,  Weiss, 
Woscrescenski. 

Es  sind  also  bisher  im  ganzen  32  Fälle  veröffentlicht  worden, 
von  denen  drei  ein  besonderes  Interesse  bieten.  In  den  beiden  Fällen 
von  Hüter  und  in  einem  Fall  von  Bokay  fanden  sich  nämlich 
am  äusseren  Ende  des  Divertikels  rüsselförmige  Fortsätze  der  Harn- 
röhrenwand, die  frei  in  das  Lumen  des  Divertikels  hineinragten. 
Diese  Klappen  sind  nach  Kaufmann  wahrscheinlich  als  der  Rest 
des  früher  vorhandenen,  die  Hai-nstauung  vermittelnden  Septums 
anzusehen  und  mit  der  Valvula  foss.  navic.  in  Verbindung  zu  bringen. 
Für  die  Divertikel  waren  die  Klappen  insofern  von  Bedeutung,  als 
die  nach  vom  gelegenen  Fortsätze  sich  aneinander  legten,  sobald 
sich  die  Divertikel  mit  Urin  füllten  und  so  nach  Art  eines  Klappen- 
ventils den  Hamabfluss  erschwerten  bezw.  verhinderten.  Auf  diese 
Weise  kam  es  dann  infolge  der  Stauung  zur  Vergrösserung  der 
DivertikeL  In  9  von  den  angeführten  und  von  Englisch  zusammen- 
gestellten Fällen  fanden  sich  Steine  und  zwar  entweder  in  der  Ein- 

13* 


196  Ehrlich. 

zahl    oder    doch    nur   in    geringer   Anzahl.     Nur    S  c  h  k  o  1 1   fand 
7  Steine.   — 

Den  angeborenen  Divertikeln  stehen  die  erworbenen  gegen- 
über, die  ganz  verschiedenen  Ursprungs  sein  können.  Entweder 
entstehen  sie  aus  Retentions-  oder  Blutcysten  oder  Abscessen,  die  in 
die  Harnröhre  durchbrechen.  Beim  Manne  kommen  da  vor  allem 
die  Retentionscysten  der  Cowper'schen  Drüsen  in  Frage,  femer 
Strikturen  und  Operationsnarben,  hinter  denen  es  durch  Stagnation 
oder  durch  unvollständige  Entleerung  des  Urins  zu  einer  Dilatation 
des  central  gelegenen  Teiles  der  Harnröhre  kommt.  Auch  im  An- 
schluss  an  Traumen  der  Harnröhre  imd  im  Gefolge  von  Fisteln 
können  sich  Divertikel  ausbilden.  Es  ist  klar,  dass  bei  dieser 
mannigfachen  Entstehungsweise  der  Divertikel  der  Sitz  derselben 
nicht  wie  bei  den  angeborenen  Divertikeln  ein  konstanter  ist.  Viel- 
mehr finden  sich  die  erworbenen  Divertikel  in  jedem  Teil  der 
Harnröhre,  in  der  Pars  cavemosa  wie  in  der  Pars  membranacea 
und  prostatica,  während  die  kongenitalen  Divertikel  auf  die  Pars 
cavemosa  beschränkt  bleiben. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  bei  den  erworbenen 
Divertikeln  entweder,  wenn  es  sich  um  einfache  Ausstülpungen  der 
Urethrawand  central  von  stenosierten  Stellen  handelt,  die  normalen 
Bestandteile  der  letzteren,  oder  aber,  wenn  das  Divertikel  im  An- 
schluss  an  einen  entzündlichen  Process  nach  eitriger  Einschmelzung 
des  Gewebes  entstanden  ist,  als  Wand  desselben  Granulations-  oder 
Narbengewebe. 

Im  übrigen  können  die  erworbenen  Divertikel  klinisch  dieselben 
Erscheinungen  machen  wie  die  kongenitalen.  Auch  für  die  Stein- 
bildung geben  sie  ein  gleich  prädisponierendes  Moment  ab.  Wenn 
nun  auch  zweifellos  die  erworbenen  Divertikel  viel  häufiger  vor- 
kommen ,  als  die  kongenitalen ,  so  sind  in  der  Litteratur  doch  nicht 
wesentlich  mehr  erworbene,  als  kongenitale  veröflfentlicht.  Wahr-- 
scheinlich  hat  dieses  seinen  Grund  darin ,  dass  die  kongenitalen 
Divertikel  ein  ungleich  grösseres  Interesse  bieten. 

Erworbene  Divertikel  sind  im  ganzen  36  beschrieben  und 
zwar  von*. 

Belamy-H  ampton,  Belamy,  Bokay,  Brenner ,  Chelius, 
Civiale,  Doutrelepont  (2  Fälle),  Gladbach,  Grube  (4  Fälle), 
Guinard,  Howe,  Jaswitzki,  Karajew,  Knox,  Lieblein 
(2  Fälle),    Michon,   Oehmen,   de  Paoli    (2  Fälle),    Pendl,   Petit 


Zur  Kasaistik  und  Behandlung  der  Divertikel  der  männl.  Harnröhre.     197 

(2  Fälle),   Pluette,    Popp,   Reed,   Schapiro,    Suter,    Teevan, 
Thiry,  Tirifahy,  Weyrich. 

In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  fanden  sich  als  Ursache  der  Diver- 
tikel Steine,  im  Falle  Brenner  eine  Retentionscyste  des  Ausführungs- 
ganges  der  Co  w per  sehen  Drüse,  in  zwei  Fällen  chronische  Ent- 
zündung von  Schleimhaut foUikeln  und  in  einem  Falle  war  keine 
Angabe  über  die  Aetiologie  des  Divertikels  gemacht.  Die  Anzahl 
der  in  den  Divertikeln  gefundenen  Steine  war  meist  eine  geringe, 
nur  Chelius  fand  27  und  Grube  einmal  162,  ein  anderes  Mal 
183  Steine.  Prognose  und  Behandlung  entspricht  dem,  was  bei  den 
kongenitalen  Divertikeln  hierüber  bereits  ausgefülirt  wurde. 

Den  bisher  veröffentlichten  erworbenen  Divertikeln  will  ich  nun 
im  folgenden  einen  in  hiesiger  Klinik  beobachteten  Fall  anschliessen, 
der  bezüglich  der  Aetiologie  vor'  allem  aber  der  Behandlung  ein 
besonderes  Interesse  bietet. 

Der  Arbeiter  C.  B.,  30  J.,  war,  wie  er  angab,  im  November  1901 
wegen  einer  Leistenhernie  operiert  worden.  Am  Abend  des  Operations- 
tages vermochte  er  nicht  spontan  Urin  zu  lassen.  Er  wm*de  deshalb 
katheterisiert,  doch  soll  dieser  Katheterismus  von  nicht  berufener  Hand 
ausgeführt  worden  sein.  Im  Anschlnss  an  denselben  soll  sodann  eine 
ürinintiltration  aufgetreten  sein,  die  die  ürethrotomia  externa  notwendig 
machte.  Dabei  soll  sich  auch  Eiter  entleert  haben.  Die  Nachbehandlung 
bestand  im  Einfuhren  eines  Dauerkatheters,  Blasenspülungen  und  Bädern. 
Im  August  1902  wurde  sodann  die  von  der  Operation  herrührende  Wunde 
operativ  geschlossen.  Als  nun  B.  vier  Wochen  später  nach  eingetretener 
Wundheilung  das  Bett  verliess,  bemerkte  er,  dass  sich  aus  einer  dicht 
hinter  der  Mitte  des  herabhängenden  Gliedes  gelegenen  Fistel  Urin  ent- 
leerte. Seitdem  hatte  er  beständig  Urinträufeln,  auch  konnte  er  den 
Urin  nicht  halten.  Im  Mai  1903  wurde  B.  wegen  dieser  Urinlistel 
operiert.  Nach  seiner  Angabe  hielten  jedoch  die  Nähte  nicht  und  erst 
im  Jali  1903  wurde  durch  eine  Lappenplastik  die  Fistel  detinitiv  ge- 
schlossen. Seit  dieser  Zeit  wölbte  sich  beim' Urinlassen  die  untere  Wand 
der  Harnröhre  vor  und  das  Urinträufeln  liess  nicht  nach,  so  dass  B.  ein 
Urinal  tragen  musste.  Im  übrigen  soll  die  Nachbehandlung  wieder  in 
Bougiereu  und  Blasenspülungen  bestanden  haben. 

Am  27.  VIII.  07  nun  kam  B.  in  die  hiesige  Klinik.  Er  klagte  damals 
über  Brennen  in  der  Harnröhre  beim  Urinieren,  über  die  Unmöglichkeit, 
den  Urin  zu  halten,  sowie  vor  allem  über  dauerndes  Harnträut'eln.  Auf 
der  Volarseite  des  Penis  unmittelbar  vor  dem  Scrotum  fand  sich  eine 
lineare  und  nicht  druckempfindliche  Narbe.  Eine  zweite  1  cm  breite  und 
6  cm  lange  Narbe  verlief  in  der  Mitte  des  Perineum  bis  zum  Anus  hin. 
Ausserdem   fand  sich   eine   strahlige  Narbe   in   der  Gegend   des   linken 
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äusseren  Leistenringes  und  eine  lineare  Narbe  oberhalb  des  rechten  Lig. 
Poupartii.  Der  Katheterisnms  ^elan^  nicht  sofort.  In  der  Höhe  der 
Pars  membranacea  stiess  man  auf  einen  zunächst  unüberwindlichen  Wider- 
stand. Die  genauere  Untersuchung  ergab  nun,  dass  hier  eine  Strilctur 
bestand,  die  mit  Bougie  Nr.  8  (Charri^re)  passierbar  war.  Liess  man 
Pat.  urinieren,  so  fiel  an  der  unteren  Fläche  des  Penis  etwas  vor  der 
Peniscrotalfalte  eine  Hervorwölbung  von  3  cm  Ijänge  und  2  cm  Breite 
auf.  Wurde  die  Urethra  nun  distal  von  der  Hervorwölbung  komprimiert, 
so  nahm  letztere  noch  etwas  an  Umfang  zu.  Sie  hatte  dann  etwa  die 
Grösse  einer  Walnuss  und  fühlte  sich  prall  elastisch  an.  Am  Schluss 
der  Miktion  liess  sich  stets  noch  Urin  aus  dieser  Tasche  herausdrücken. 
Man  fühlte  dann  auch  deutlich  einen  breiten  Spalt  in  der  unteren  Wand 
der  Harnröhre. 

Fig.  1. 


Der  Urin  war  leicht  getrübt  und  enthielt  einige  Schleimflocken.  Ei- 
weiss  und  Zucker  waren  nicht  vorhanden.  Die  Reaktion  war  alkalisch. 
Im  Sediment  fanden  sich  Eiterkörperchen  und  vereinzelt  Blasenepithelien. 
Somit  wurde  die  Diagnose  gestellt:  Strictura  urethrae  in  der  Pars  mem- 
branacea. Divertikel  in  der  Pars  cavemosa  urethrae  und  leichte  Cystitis 
(Fig.  1). 

Die  Behandlung  beschränkte  sich  zunächst  darauf,  die  Striktur 
durch  Einführen  von  allmählich  an  Stärke  zunehmenden  Bougies  zu  er- 
weitern. Es  wurde  diese  Behandlung  so  lange  fortgesetzt,  bis  sich  Otis- 
bougie  Nr.  30  leicht  einführen  liess.  Sodann  wurde  das  Divertikel  opera- 
tiv in  Angriff  genommen.  Die  Operation  wurde  von  Herrn  Professor 
Dr.  Payr  ausgeführt  und  zwar  nach  der  zuerst  von  Beck  für  die  Opera- 
tion der  Hypospadie  angegebenen  Methode  mit  Mobilisierung  und  Disten- 
sion  der  Harnröhre.     Beck  hatte  jedoch  seine  Methode  nur  für  die  ge- 
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ringeren  Grade  dieser  Missbildung,  die  balanitischen  und  leicht  penilen 
Formen  empfohlen  und  davor  gewarnt,  das  Verfahren  auf  solche  Fälle 
von  penilem  Typus  auszudehnen,  die  sich  schon  dem  perinealen  nähern. 
Doch  auch  in  einem  solchen  Fall  von  peniscrotaler  Hypospadie  hat  Herr 
Professor  Payr  noch  ein  günstiges  Resultat  dadurch  erzielen  können, 
dass  er  die  Urethra  samt  ihrem  Corpus  cavemosum  bis  zum  Ende  des 
Bulbus  freipräparierte  und  die  Urethra  sodann  durch  einen  in  der  Glans 
angelegten  Wundkanal  hindurchzog.  Damit  hatte  er  die  ausserordentliche 
Mobilisierbarkeit  und  Distensionsfähigkeit  der  Urethra  erwiesen  und  so- 
mit die  Möglichkeit  dargethan,  auch  grössere  Defekte  in  der  Harnröhren- 
wand nach  der  Beck'schen  Methode  auszugleichen.    Die  Operation  wurde 

Fig.  2. 


nun  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  die  Haut  über  der  Mitte  der  Urethra 
in  deren  Längsrichtung  incidiert,  und  der  Schnitt  proximal  wie  distal 
mehrere  Centimeter  über  das  Divertikel  hinausgeführt  wurde.  Letzteres 
war  vollkommen  im  Narbengewebe  eingebettet,  so  dass  es  sich  nur  schwer 
aus  dem  umgebenden  Gewebe  herauslösen  Hess.  Die  dem  Divertikel 
gegenüber  liegende  Wand  der  Urethra  Hess  sich  dagegen  leicht  aus- 
schälen. Nunmehr  wurden  die  an  das  Divertikel  angrenzenden  Teile  der 
Harnröhre  in  toto  d.  h.  mit  ihrem  Corpus  cavemosum  von  den  Corpor. 
cavemos.  penis  abgelöst,  und  zwar  proximal  um  4 — 5  cm,  distal  um 
1 — 2  cm.    Das  Divertikel  wurde   sodann  mit  der  ihm  gegenüber  liefen- 
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den  Wand  der  Urethra  reseciert  nnd  die  Urethralenden  über  einem 
Katbeter  durch  Seidenknopfnähte  vereinigt  (Fig.  2  n.  3).  Die  Nähte 
fassten  die  ganze  Dicke  der  Wand  mit  Ausnahme  der  Schleimhaut.  Der 
Katheter  wurde  nach  Vollendung  der  Naht  entfernt  und  die  Hautwund- 
ränder durch  Seidenknopfnähte  bis  auf  eine  kleine  Stelle  vereinigt,  durch 
die  ein  Glasdrain  bis  zur  Urethranahtstelle  geführt  wurde.  Die  ganze 
Operation  wurde  in  Lumbalanästhesie  (Tropacocain  0,05)  ausgeführt. 

Dis  pathologisch-anatomische  Untersuchung  des  Diver- 
tikels, die  in  entgegenkommendster  Weise  im  hiesigen  pathologischen 
Institut  von  Herrn  Dr.  Landois  ausgeführt  wurde,  ergab  Folgendes 
(Fig.  4): 

Der  der  Urethra  angehörende  Teil  des  Präparates  lässt  eine  mehr- 
fache Epithelschicht  und  darunter  das  Corpus  cavernosum  erkennen,  das 

Fig.  4. 


i 
^ 


sich  durch  reichliche  Blutgefässe  und  gefüllte  Kapillaren  kennzeichnet. 
Pir>tzlich  hört  das  Corpus  cavernosum  auf  und  an  seiner  statt  tindet  sich 
ein  derbes,  äusserst  kernarmes  Narbengewebe,  das  ebenfalls  von  Epithel 
überzogen  ist,  doch  zieht  das  Epithel  über  das  Narbengewebe  geradlinig 
hinweg,  während  in  dem  der  Urethra  angehörenden  Teil  die  Papillenbil- 
dung  ausgesprochen  ist.  Die  Grenze  zwischen  Urethra-  und  Divertikel- 
wand  ist  eine  scharfe.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  sieht  man  auch  im 
Xarbengewebe  vereinzelte  Gefässe.  Danach  muss  dasselbe  schon  längere 
Zeit  mindestens  aber  V2  Jahr  bestehen.  Zweifellos  hat  sich  also  im  An- 
schluss  an  einen  entzündlichen  ^'organg  Narbengewebe  gebildet,  daiJ  sich 
allmählich  von  den  Seiten  her  epidermisiert  hat. 

In  den  der  Operation   folgenden  Tagen   bildete   sich   zunächst   eine 
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untere  Urinüstel  aus,  durch  die  sich  der  Urin  zanächst  gi*össtenteils  and 
schliesslich  ganz  entleerte.  Die  die  Urethraenden  zusammenhaltenden 
Seidenfäden  rissen  aus,  so  dass  das  proximale  Harnröhrenende  sich  retrahieren 
konnte.  Es  wurde  nunmehr  ein  Dauerkatheter  eingeführt  und  die  Blase 
wegen  Cystitis  gespült.  Sodann  wurde  in  einer  zweiten  Sitzung  in 
Lumbalanästhesie  (Tropacocain  0,05)  nochmals  operiert.  Herr  Professor 
Payr  umschnitt  zunächst  die  alte  Wunde  und  verlängerte  den  Schnitt 
nach  dem  Scrotum  zu,  um  das  proximale  retrahierte  Harnröhrenende  frei- 
zulegen. Es  folgte  nun  wiederum  die  Mobilisierung  der  Ure- 
thraenden in  der  schon  angegebenen  Weise  und  zwar  proximal  auf 
eine  Länge  von  etwa  8  cm  und  distal  auf  eine  solche  von  2 — 3  cm.  Die 
Urethraenden  wurden  angefrischt  und  sodann  durch  Nähte  über  einem 
eingeführten  Rüsch-Katheter  vereinigt.  Zunächst  wurde  eine  dorsale 
Haltenaht  gelegt,  dann  eine  dorsale  Schleimhautnaht,  dann  eine  volare 
Schleimhautnaht  und  schliesslich  eine  volare  Haltenaht.  Bei  den  Schleim- 
hautnähten wurde  ausschliesslich  Catgat,  bei  den  Haltnähten  Catgut  und 
Seide  abwechselnd  verwandt.  Die  übrige  Versorgung  der  Wunde  erfolgte 
wie  bei  der  ersten  Operation,  doch  blieb  der  eingeführte  Katheter  als 
Dauerkatheter  liegen. 

Das  Glasdrain  wurde  nach  3  Tagen,  der  Katheter  nach  8  Tagen 
entfernt.  Im  übrigen  bestand  die  Nachbehandlung  in  Blasenspülunge  n 
und  später  in  Bougierungen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  letzten 
Operation  bestand  noch  eine  Urinhaarlistel,  die  sich  jedoch  bald  spontan 
schloss.  Da  infolge  von  Narbenbildung  in  der  Haut  auf  der  volaren 
Seite  des  Penis  der  letztere  zu  stark  nach  abwärts  gezogen  wurde,  wurde 
eine  Hautplastik  in  der  Weise  ausgeführt,  das  ein  V-förmiger  Schnitt 
gemacht  und  die  Wundränder  Y-förmig  vereinigt  wurden.  Trotzdem 
blieb  eine  leichte  Abwärtskrümmung  des  Penis  bestehen,  die  sich  auch 
bei  der  Erektion  bemerkbar  machen  soll.  Der  Urin  kann  im  Strahl 
entleert  werden,  doch  besteht  kurz  vor  und  nach  der  Miktion  bis- 
weilen Urinträufeln.  Auch  hat  Pat.  manchmal  Mühe,  den  Urin  so  lange 
zu  halten,  bis  er  Gelegenheit  zum  Urinieren  hat;  doch  ist  er  von  der 
Beschwerde  des  dauernden  Harnträufeins  befreit.  Otisbougie  Nr.  23  lässt 
sich  glatt  einführen,  Cystitis  ist  noch  in  leichtem  Grade  vorhanden. 

Was  nun  die  noch  vorhandenen  Beschwerden  des  Pat.  betrifft,  so 
sind  dieselben  zweifellos  auf  die  in  der  Pars  membranacea  befindliche 
Striktur,  auf  die  Cystitis,  sowie  auf  eine  gewisse  Schwäche  des  Sphincter 
vesicae  zurückzuführen,  die  ihre  Erklärung  durch  die  früher  bestehende 
Stauung  des  Urins  hinter  der  Striktur  und  durch  die  durch  Jahre  fort- 
gesetzte Bougiebehandlung  findet.  Für  diese  Erklärung  spricht  auch  der 
Umstand,  dass  eine  wesentliche  Besserung  dieser  Beschwerden  durch 
Elektrisieren  und  Einwirkung  der  verschieden  temperierten  Strahlendusche 
erreicht  ist.  Die  nach  Urethraresektionen  zunächst  auftretende  Krüm- 
mung besonders   des   erigierten  Penis  ist   mehrfach   beobachtet  worden. 
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doch  pfleget  sich  eine  derartige  Krümmung  allmählich  auszugleichen,    wie 
ein  von  Goldmann  beobachteter  Fall  beweist. 

Der  Lokalisation  nach  hätte  man  zunächst  das  eben  beschriebene 
Divertikel  als  ein  kongenitales  ansprechen  können,  doch  ist  durch 
die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  einwandsfrei  dargetan, 
dass  es  sich  um  ein  erw^orbenes  Divertikel  handelt.  Wahrscheinlich 
ist  die  Entstehung  desselben  so  zu  erklären,  dass  es  im  Anschluss 
an  die  durch  den  Katheterismus  entstandene  Urininfiltration  zur 
Entzündung  und  eitrigen  Einschmelzung  im  periurethralen  Gewebe 
gekommen  ist,  sowie  zum  Durchbruch  eines  Abscesses  nach  der 
Harnröhre  bezw.  nach  aussen.  So  entstand  die  vor  dem  Scrotura 
gelegene  Urinfistel,  die  dann  durch  zwei  in  ihren  Einzelheiten  uns 
nicht  bekannte  Operationen  zur  Heilung  gebracht  wurde.  In  der  unteren 
Urethrawand  verblieb  eine  nachgiebige  Stelle,  die  sich  dann  allmäh- 
lich durch  den  Anprall  und  Druck  des  Urins  zum  Divertikel  aus- 
bildete. 

Was  aber  bei  dem  vorstehenden  Fall  von  Divertikelbildung  von 
besonderem  Interesse  ist,  das  ist  die  Art  der  Behandlung.  Wie 
schon  angegeben,  bestand  die  bisherige  Behandlung  derselben  in 
Incision  mit  nachfolgender  teilweiser  oder  totaler  Abtragung  des 
Divertikels  und  Naht  der  Wundränder  ober  eingeführtem  Katheter. 
Der  Vorteil  der  von  Herrn  Professor  P  ayr  angewandten  Operations- 
methode gegenüber  den  bisherigen  Verfahren  liegt  auf  der  Hand. 
Nach  diesen  musste  stets  in  der  Urethrawand  eine  schwächen* 
Stelle  zurückbleiben,  selbst  in  den  Fällen,  in  denen  wegen  grösseren 
Wanddefektes  eine  Plastik  mit  gestielten  Hautlappen  aus  der  Um- 
gebung gemacht  wurde.  Es  trifft  dies  jedoch  nicht  nur  für  die 
erworbenen  Divertikel,  sondern  auch  für  die  kongenitalen  zu,  da  es 
sich  bei  letzteren  auch  um  eine  durch  Dehnung  dünn  und  nach- 
giebig gewordene  Wand  handelt.  Durch  Mobilisierung  der  Harn- 
röhre aber  mit  Distension  wird  ein  solcher  Defekt  in  der  natür- 
lichsten, alle  Bestandteile  der  Urethrawand,  auch  das  Corpus  cavernosum 
enthaltenden  Weise  gedeckt.  Das  Harnröhrenlumen  wird  dabei  in 
keiner  Weise  verändert.  Es  wird  weder  erw^eitert  noch  verengt,  so 
dass  damit  jedes  zur  »Steinbildun^r  disponierende  Moment  genommen 
ist.'  Natürlich  hat  das  geschilderte  Verfahren  seine  Grenzen,  da 
man  niclit  beliebig  grosse  Teilf  der  Urethra  resecieren  kann.  Auch 
ist  dabei  zu  erwägen,  dass  man  das  auf  eine  bestimmte  Strecke 
mobilisierte  Stück  Harnröhre  nach  v.  Hacker  nur  auf  das  1^2  fache 
seiner    früheren,    in   niclit   gespanntem  Zustande  gemessenen  Länge 
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dehnen  kann.  Bezüglich  der  Ausdehnung  der  Resektion  ist  soviel 
bekannt,  dass  die  Naht  der  Hamröhrenenden  am  Lebenden  noch 
nach  Resektion  von  7,5 — 8,5  cm  langen  Stücken  gelang,  wie  ein 
Fall  von  Rupprecht  beweist,  v.  Hacker  hat  durch  Leichen- 
versuche festgestellt,  dass  man  4,5  cm  bis  5  cm  lange  Harnröhren- 
stücke resecieren  könne,  ohne  eine  Abknickung  des  Penis  befürchten 
zu  müssen.  Jedenfalls  wird  man  gut  thun,  über  die  letztgenannte 
Grenze  nicht  hinauszugehen,  vor  allem,  wenn  man  noch  auf  eine 
sexuelle  Funktion  der  Harnröhre  Rücksicht  nehmen  muss. 

Bei  kleineren  Divertikeln,  namentlich  bei  solchen,  die  nur  eine 
enge  Kommunikation  mit  der  Harnröhre  haben,  kommt  man  wahr- 
scheinlich mit  einer  Methode  aus,  wie  sie  v.  Hacker  bei  Lippen- 
fisteln und  solchen  Fisteln,  die  einen  mehr  fensterartigen  Wanddefekt 
in  der  Urethra  aufweisen,  angewandt  hat.  Die  Methode  besteht 
darin,  die  in  ihrer  Kontinuität  nicht  unterbrochene  Harnröhre  samt 
ihrem  Corpus  cavernosum  auf  eine  Strecke  weit  aus  ihrer  Umgebung 
auszulösen  und  dann  den  längsovalen  Defekt  einfach  der  Quere  nach 
zu  vernähen. 

Nach  der  Methode  der  Mobilisierung  der  Urethra  verbunden 
mit  Distension  derselben  sind  bereits  die  verschiedenartigsten  Defekte 
der  Harnröhre  ausgeglichen  worden.  Bei  der  Divertikeloperation 
ist  jedoch  diese  Methode  nach  den  in  der  Litteratur  vorliegenden 
Berichten  bisher  nicht  geübt  worden,  und  besonders  deshalb  glaubte 
ich  diesen  Fall  veröflFentlichen  zu  sollen. 
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Heilung  eines  Falles  von  peniscrotaler  Hypospadie  nach  der  1.  Beck'schen 
Methode.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  79  p.  306.  —  Marwedel,  Er- 
fahrungen Über  die  Beck'sche  Methode  der  Hypospadie.  Diese  Beiträge 
Bd.  29.  —  M  i  c  h  o  n  ,  Zeissl.  1.  c.  p.  45.  —  0  e  h  m  e  n ,  Richter's  Chir.  Biblio- 
thek Bd.  II.  p.  135.  —  de  Paoli,  Delle  borse  urinose  uretrali.  Gazz.  med. 
di  Torino  1885.  (Ref.  Centralbl  f.  Chir.  1885  Nr.  51  p.  905.)  —  Part  seh, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1884  S.  97.  —  Pen  dl,  Beitrag  zur  Kasuistik 
der  Harnröhrensteine.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1898  Nr.  35.  — •  J.  L. 
Petit,  Oeuvres  Chirurgie.  Bd.  3.  p.  8.  —  PI ue  1 1 e  ,  Gaz.  hebdora.  1900  p.  962, 
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Revue  de  chirurg.  1900,  II  p.  819.  —  A.  Popp,  Bair.  ärztl.  Intelligenzblatt 
1874  Nr.  4  S.  31.  —  Rupprecht,  Die  Heilbarkeit  des  frühzeitig  erkannten 
Harnröhrenkrebses  beim  Manne.  Centralbl.  f.  Chir.  1894  Nr.  46.  —  L.  B. 
S  c  h  a  p  i  r  o ,  Angeborenes  Divertikel  und  Steine  der  Harnröhre.  Annalen 
der  russischen  Chirurgie  1899  H.  5.  (Kef.  Centralbl.  1900  S.  280.)  —  Schkott, 
Brit  med.  Journ.  1885,  II  p.  73.  —  E.  Schlüter,  Ueber  angeborene  Ure- 
thraldivertikel. In.'Diss.  Greifswald  1877  p.  19—24.  —  S  u  t  e  r ,  Ueber  einen 
autochthonen  Paraurethralstein  aus  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  72.  —  Suttina,  Wiener  med.  Presse  1872 
Nr.  11  S.  252.  —  Teevan,  A  case  of  urethral  calculus  incarcerated  between 
two  strictures;  external  and  internal  urethrotomy;  Lancet  1874.  Aug.  15. 
(Ref.  Virchow-Hirsch,  Jahresberichte  1874  p.  295.)  —  Thiemann,  Ange- 
borenes Harnröhrendivertikel.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  82  S.  273.  — 
Thiry,  Presse  medic.  beige  1877.  Nr.  46.  —  Tirifahy,  Journ.  m6d.  de 
Bruxelles.  1877.  p.  403  Nov.  —  Weiss,  Richter's  Bibliothek  Bd.  1.  d.  S.  119. 
—  6.  Weyrich,  Ein  Fall  von  Harnsteinen  ausserhalb  der  Harnwege. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  1  S.  259,  1861.  —  Woscrescenski,  Zur  Kasui- 
stik der  ürethralsteine.     Centralbl.  f.  Chir.  1885.  S.  907. 
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X. 

AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  GRAZ. 
VORSTAND:  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


Posthioplastik  bei  kongenitaler  Verwachsnng  von  Vor- 
hant  nnd  Eichel. 

Von 

Dr.  Eduard  Streissler, 

Assistent  der  Klinik. 
(Mit  2  Alibildungen.) 

Ein  grosser  Teil  der  plastischen  Operationen  am  Penis  hat  sich 
mit  dem  Wiederersatz  oder  der  Neubildung  der  Hautbedeckungen 
desselben  zu  befassen,  sei  es  der  Haut  am  Schafte  des  Gliedes  — 
Phalloplastik,  sei  es  der  Vorhaut  —  Posthioplastik. 

Wenn  der  Verlust  der  Haut  des  Penisscliaftes  auch  häufig  mit 
dem  Verlust  der  Vorhaut  vergesellschaftet  ist,  so  hat  man  doch 
solche  Fälle  in  Anbetracht  der  ganz  verschiedenen  Bedeutung  und 
Wichtigkeit  dieses  Defektes  streng  von  jenen  zu  trennen,  wo  es 
sich  lediglich  um  die  Neubildung  der  Vorhaut  handelt;  und  es 
erscheint  zweckmässig,  den  Namen  Phalloplastik  auf  erstere  Fälle 
zu  beschränken,  den  Namen  Posthioplastik  jedoch  für  Operationen 
zu  reservieren,  die  sich  nur  mit  der  Neubildung  der  Vorhaut  be- 
fassen, nicht  aber,  wie  es  oft  geschieht  ^)  beide  Ausdrücke  promiscue 
zu  gebrauchen. 

1)  Handbuch  der  Urologie  von  v.  Frisch  und  Zuckerkand  1.  Wien 
1906.  Bd.  3.  S.  614. 
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Fälle,  bei  denen  eine  Phalloplastik  im  vorstehenden  Sinne 
nötig  wurde,  sind  nicht  selten.  Der  Verlust  kann  die  gesamte 
Haut  des  Penis  oder  nur  einen  Teil  derselben  betreflFen,  die  Vor- 
haut dabei  fehlen  oder  erhalten  sein.  Der  Defekt  kommt  zustande 
in  erster  Linie  durch  Verletzungen  und  zwar  insbesondere  durcli 
die  von  Kappeier')  beschriebene  Schindung  der  männlichen  Geni- 
talien, von  der  dieser  Autor  9  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen- 
trug. Häufiger  ist  der  Verlust  die  Folge  von  Gangrän,  die  wieder 
bedingt  sein  kann  einmal  durch  allgemeine  Ursachen  —  Senium, 
Alkohol,  erschöpfende  Krankheiten  (wie  Typhus,  Malaria,  Diabetes); 
dann  durch  lokale  Affektionen,  «gewöhnlich  kombiniert  mit  einer 
schweren  septischen  Infektion  —  Traumen  (Quetschungen,  Kontu- 
sionen), Fremdkörper,  Phimose,  Paraphimose,  Ulcus  molle,  Erysipel, 
Phlegmone,  Harninfiltration.  Endlich  tritt  die  Gangrän  in  seltenen 
Fällen  in  der  von  Fournier^)  zuerst  beschriebenen  Form  bei 
kräftigen ,  gesunden  Leuten  ohne  nachweisbare  Ursache  unter 
schweren  Allgemeinerscheinungen  auf. 

Wenn  in  all  diesen  Fällen  hie  und  da  auch  Selbst h eilung 
mit  mehr  minder  vollkommener  Funktion  des  Gliedes  beobachtet 
wurde  [Fall  KappelerU^),  Demarquay*),  Labrevoit*)  De- 
marquette^),  Rossignol  und  Delfau  ")J,  so  musste  doch  in 
Anbetracht  der  bei  der  Heilung  sich  bildenden  Narben,  die  die 
Funktion  eines  mit  so  wechselndem  Volumen  begabten  Organs  fast 
stets  unmöglich  machen,  in  den  meisten  Fällen  zu  einem  plastischen 
Ersatz  geschritten  werden.  Unbrauchbar  sind  hiezu  wegen  der 
durch  den  Reiz  der  Operation  ausgelösten  häufigen  Erektionen  die 
Transplantationen  nach  Thiersch^)  und  Krause;  aber  auch  die 
Plastiken  mittelst  gestielter  Lappen  werden  durch  dieses  Moment  leicht 
in  Frage  gestellt  und  es  ist  stets  nötig,  durch  Verabreichung  von  gros- 
sen Dosen  Brom  und  Weglassung  reizender  Verweilkatheter  dagegen 

1)  Kappeier,  üeber  die  Schindung  der  männl.  Genitalien.     Deutsche 
Zeitfichr.  f.  Chir.   Bd.  23.    1886.  S.  1. 

2)  Semaine  medical.    1883,  6.  XII.   Cit.  nach  S  o  r  g  o  1,  c.    (Vgl.  S.  208.) 

3)  1.  c.  p.  8. 

4)  Ai-ch.  gener.  de  med.  1870.  Cit.  nach  Körte  l.  c.  S.  233.  (Vgl.  S.  208.) 

5)  Gaz.  des  höp.  1878.   p.  830.     Cit.  nach  Kappeier  1.  c.   S.  11. 

6)  Gaz.  des  höp.  1841,  25.  V.     Cit  nach  K  app  e  1  er  1.  c.   S.  9. 

7)  In  D  e  m  a  r  q  u  a  y  ,  Malad.  Chirurg,  du  penis.    Paris  1877.  p.  75.   Cit 
nach  Colmers  1.  c.   S.  60.    (Vgl.  S.  208.) 

8)  Bobrow  (Chirurg.  Lietopis  1893.  p.  448)  transplantierte  einmal  nach 
Thiersch  mit  Erfolg. 
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anzukämpfen.  Zum  plastischen  Ersatz  der  Penishaut  wurde  verwendet: 

1.  Das  innere  Vorhautblatt,  wenn  dasselbe  erhalten  ge- 
blieben war  [Fall  Stromeyer')  Sprengler  *)]. 

2.  Die  gesamte  Vorhaut  nach  Spaltung  ihrer  beiden  La- 
mellen [Fall  DitteP)]. 

3.  Nach  dem  Beispiel  Dieffenbach's  *)  die  besonders  geeignete 
Haut  des  Scrotums,  wenn  diese  erhalten  geblieben  war;  und  zwar 
in  Form  einfach  gestielter  [Fall  Delavacherie  ^),  Bessel- 
Hagen*)]  oder  von  Brückenlappen,  die  besser  ernährt  und  durch 
die  Erektionen  weniger  gefährdet  erscheinen;  die  Stiele  des  Brücken- 
lappens lagen  entweder  seitlich  [Fälle  Marchettini  ^),  Körte  ^), 
Küster*),  Quattro-Ciocchi^*^)]  oder  nach  der  sinnreichen  Modi- 
fikation Reich's^^)  nach  oben  an  der  Peniswurzel. 

4.  Als  weniger  geeignet  zur  Plastik  erwies  sich  die  Bauch- 
haut  des  Patienten;  sie  wurde  benützt  in  den  Fällen  König^^), 
Sorgo^')  und  Bessel-Hagen'*),  in  letzterem  Falle  in  Form  eines 
Brückenlappens. 

5.  Am  wenigsten  tauglich  erschien  die  Haut  von  den  Schen- 
keln, die  demnach  nur  in  den  dringendsten  Fällen  in  Verwendung 
zu  ziehen  wäre  [Fall  König^*),  Kappeier  P^)]. 

1)  Handbuch  der  Chirurgie.  S.  773.   Cit.  nach  Eappeler  1.  c.  S.  15. 

2)  Bayer,  ärztl.  Intel!.- Blatt  1858  und  Schmidts  Jahrb.  1858.  BU.  99.  S.  70. 
Cit  nach  K  a  p  p  e  1  e  r  1.  c.    S.  10. 

3)  Pilz,  Schindung  der  ausser.  Genital.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890. 
Cit.  nach  B  e  s  s  e  1  -  H  a  g  e  n  1.  c.   S.  78. 

4)  Chirurg.  Erfahrung.  Berlin  1829.  S.  54.  Cit.  nach  Körte  1.  c.  S.  287 
und  Die  operat.  Chirurg.  Leipzig  1845.  Bd.  1.  S.  513.  Cit.  nach  Bessel- 
Hagen  1.  c.    S.  79. 

5)  Gaz.  des  höp.    1848.   Nr.  50.     Cit.  nach  K  app  e  1  er  1.  c.   S    17. 

6)  Colmers,  Ceber  plast.  Opeiat.  am  Penis.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1901. 
Bd.  65.    S.  64. 

7)  Gaz.  med.  ital.  feder.  Toscana.  T.  III.  S.  II.   Cit.  nach  Körte  I.  c.  S.  238. 

8)  üeber  einen  Fall  von  Gangraena  penis  mit  nachfolg.  Plastik.  Arch.  f. 
klin.  Chir.  1893.  Bd.  46.   S.  230. 

9)  V.  Büngner,  Posthioplastik.   Arch.  f.  klin.  Chir.  1891.  Bd.  42.  S.  791. 

10)  Riforma  med.  1894.     Vgl.  Centralbl.  f.  Chir.  1894.   S.  669. 

11)  Beitrag  z.  plast.  Ersatz  der  Penishaut  vom  Scrotum.     Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.   1901.   Bd.  58.  S.  335. 

12)  Lehrb.  der  spec.  Chirurg.    7.  Aufl.   1899.   Bd.  II.    S.  817. 

13)  Ueber  spont.   akute    Gangrän  der  Haut   des  Penis  und  des  Scrotums. 
Wien.  klin.  Wochenschr.    1898.    Nr.  49.   S.  1117. 

14)  Ueber  plast.  Operationen  am  Penis  nnd  Scrotum.    Arch.  f.  klin.  Chir. 
1901.  Bd.  65.  S.  75  und  Deutsch.  Chir.-Kongress  1901. 

15)  1.  c.  S.  1. 
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In  einigen  der  aufgezählten  Fälle  war  ein  kombiniertes  Ver- 
fahren angewendet  worden.  Dazu  dürfte  auch  der  Fall  Vi  dal  de 
Cassis^)  gehören. 

Sehr  viel  seltener  sind  Mitteilungen  über  Posthioplastik. 
Wenn  wir  als  nicht  hieher  gehörig  die  Fälle  ausscheiden,  bei 
denen  im  Anschluss  an  eine  Phalloplastik  die  ebenfalls  fehlende 
Vorhaut  ersetzt  wurde  [Fall  Küster*),  wo  der  freie  Rand  des 
Scrotalbrückenlappens  zu  einer  vorhautähnlichen  Falte  umgebogen 
wurde],  so  ergeben  sich  3  Indikationen  für  diese  Operation: 

1.  Der  angeborene  Mangel  der  Vorhaut. 

2.  Ihr  Defekt  infolge  Beschneidung.  Diese  beiden  Indi- 
kationen haben  nur  die  Kosmetik  im  Auge  und  können  daher  für 
unsere  jetzige  Auffassung  nicht  stichhaltig  sein.  Anders  im  Alter- 
tum, wo  sich  die  Juden  teils,  weil  es  als  Schande  galt,  in  der 
Hingschule  mit  unbedeckter  Eichel  aufzutreten  [Fallopius ')],  teils 
wegen  der  grösseren  Voluptas  coeundi  für  beide  Teile  [Groddeck^)] 
öfters  dieser  Operation  unterzogen.  Die  Methode  zur  Neubildung 
des  Praeputiums  stammte  von  Celsus*)  und  war  für  beide  Indi- 
kationen verschieden.  Beim  angeborenen  Mangel  wurde  die  Haut 
des  Penis  angespannt,  bis  sie  die  Eichel  bedeckte  und  darauf  in 
der  Gegend  der  Peniswurzel  cirkulär  umschnitten.  Bis  diese  Wunde 
mit  breiter  Narbe  geheilt  war,  blieb  die  Vorhaut  vorne  zusammen- 
gebunden. Bei  Beschnittenen  wurde  die  Haut  an  der  Corona  glan- 
dis  von  den  Schwellkörpem  getrennt,  dann  ebenfalls  über  die  Eichel 
gezogen  und  vorne  zusammengebunden. 

Für  uns  kann  nur  die 

3.  Indikation  zur  Vorhautbilduug  Gültigkeit  haben,  die  Ver- 
wachsung zwischen  Glans  und  innerem  Blatt  der  Vor- 
haut. Zur  Bildung  einer  beweglichen  Vorhaut  in  solchen  Fällen 
hat  Dieffenbach '^)  ein  Verfahren  angegeben.  Nachdem  die 
äussere  Lamelle  der  Vorhaut  bis  1  cm  hinter  die  Corona  glandis 
von  der  Eichel  abpräpariert  worden  war  (eventuell  nach  Abtragung 
des   über    die    Eichel    hinausragenden    Vorhautbürzels    bei    langem 


1)  Gaz.  des  höp.  1844.  p.  488.     Cit.  nach  v.  Büngner  1.  c.  S.  790. 

2)  Vgl.  oben. 

3)  Vgl.  V.  Büngner  1.  c.  S.  788. 

4)  De   medicina  libr.  VIII.   Lib.  VII.  cap.  25.     Cit.    nach   v.   Büngner 
1.  c.  S.  789.    Vgl.  hiezu  auch  Handbuch  der  Urologie  1.  c. 

5)  Chirurgische  Erfahrungen.   Berlin  1829.   S.  54.     Cit.  nach  v.  Büngner 
1.  c.  S.  790. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     LIX.  1.  14 
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Praeputiiim),  und  nach  Entfernung  des  mit  der  Eichel  verwachsenen 
inneren  Yorhautblattes,  wenn  dasselbe  dick  war,  wird  das  äussere 
Blatt  wieder  über  die  Eichel  hinübergezogen  und  so  umgestülpt, 
dass  sein  freier  Rand  an  der  Corona  glandis  mittelst  Durchstechung 
der  Haut  angenäht  werden  kann.  Der  wunden  Eichelfl'äche  liegt 
dann  eine  epithelbedeckte  Fläche  gegenüber,  sie  epithelisiert  sich 
von  deren  Rändern  aus. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  in  einem  dieser  seltenen  Fälle  von  Ver- 
wachsung von  Glans  und  Vorhaut  eine  neue  Methode  anzuwenden, 
die  mir  wegen  ihrer  Einfachheit  und  des  günstigen  funktionellen 
Erfolges  einer  kurzen  Mitteilung  wert  erscheint. 

Am  15.  XI.  06  Hess  sich  Herr  C.  D.,  Jurist,  23  J.  alt,  auf  unsere 
Klinik  aufnehmen.  Er  gab  an,  trotz  mannigfaltiger  Versuche  nie  im 
Stande  gewesen  zu  sein,  die  Vorhaut  zurückzustreifen.  Dieser  Zustand 
bestehe,  seitdem  seine  Erinnerung  reiche ;  entzündliche  Processe  an  Eichel 
oder  Vorhaut  habe  er  nie  durchzumachen  gehabt.  Selbst  bei  der  stärksten 
Erektion  gleite  die  Vorhaut  nicht  über  die  Eichel  zurück,  ohne  dass  in 
der  Penishaut  hiebe!  ein  Gefühl  von  Spannung  auftrete.  Der  Coitus  sei 
von  normalen  Wollustgefuhlen  begleitet,  die  angewachsene  Vorhaut 
geniere  ihn  nur  bei  Frauen  mit  engem  Introitus  vaginae,  dann  schmerze 
und  blute  es  ein  wenig  an  der  Verwachsungsstelle  vorne  am  Oriticium. 
Ein  Arzt  versuchte  das  Uebel  vor  einiger  Zeit  durch  eine  dorsale  Incision 
der  Vorhaut  zu  beheben,  gab  aber  den  Versuch  hiezu  bald  auf,  da  er 
sich  von  der  tolalen  Verwachsung  von  Eichel  und  Vorhaut  überzeugte. 
Die  Untersuchung  des  normal  gewachsenen,  gesunden  jungen  Mannes 
ergab  einen  normal  grossen  Penis,  dessen  Eichel  bis  auf  eine  nagelgrosse 
Stelle  am  Orificium  urethrae  vom  Praeputium  bedeckt  war;  hier  erwies 
sich  dasselbe  an  der  Eichel  adhärent.  Die  Stelle  fühlte  sich  ganz  zart 
an  und  bot  keine  Spur  von  Narbenbildung.  Ein  Rückstreifen  der  Vor- 
haut erschien  infolge  dessen  unmöglich.  Durchs  Praeputium  hindurch  Hess 
sich  eine  normal  geformte  Eichel  durchtasten. 

Da  der  Patient  den  dringenden  Wunsch   nach  Lösung  der  Vorhaut 
aussprach,  so  wurde  am  14.  XL  der  Versuch  hie- 
^^S'  ^'  zu  unter  Anästhesierung  des  Penis  an  der  Wurzel 

nach  Ali-Krogius  unternommen.  Unter  bestän- 
digem Anspannen  des  Praeputium  gelang  es,  teils 
scharf  mit  dem  Scalpell ,  teils  stumpf  mit  der 
Koch  ersehen  Sonde  leicht,  dasselbe  bis  V2  cm 
nach  rückwärts  vom  Sulcus  coronarius  von  der 
Oberfläche  der  Eichel  (Fig.  le)  zu  trennen. 
Zur  Vermeidung  der  andernfalls  unabwendllch 
eintretenden  neuerlichen  Verwachsung  wurde  vom  Rand  des  nunmehr  über 
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die  Eichel  znrückgestreiften  äusseren  Vorhantblattes  (Fig.  1  c)  ein  ca  3  mm 
breiter,  brückenförmiger  Hautstreifen  mit  der  Basis  beiderseits  in  der 
Gegend  des  Frenulums  (Fig.  la — ^b)  abpräpariert  und  nach  Verlagerung 
in  den  Sulcus  coronarius  hinter  der  Corona  glandis  mit  einigen  Nähten 
fixiert  (Fig.  1  b').  Die  bei  der  Ablösung  auftretende  Blutung  war  nicht 
bedeutend,  parenchymatös.  Der  Schwellkörper  der  Eichel  war  sorgfältig 
geschont  worden.  Bei  der  Dünnheit  und  Länge  des  Lappens  war  es  von 
vornherein  klar,  dass  derselbe  wohl  eher  als  ein  Krause-  als  ein  ge- 
stielter Lappen  anheilen  werde.  Die  Eichel  sollte  sich  nun  teils  von 
diesem  Läppchen,  teils  von  der  das  Oriücium  umgebenden  kleinen  Epi- 
thelinsel (Fig  Id)  aus  überhäuten;  das  innere  Vorhautblatt  vom  Läpp- 
chen und  dem  Rand  des  äusseren  Vorhautblattes  aus.  Nach  Einlegen 
eines  Läppchens  Jodoformgaze  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  wird  letztere 
\iieder  über  die  Eichel  gezogen,  und  ein  Verband  mit  Fixierung  des 
Penis  am  Bauche  angelegt. 

Der  Verlauf  war  reaktionslos.  Täglich  wurde  der  Verband  gewechselt, 
um  ja  sicher  ein  Wiederverwachsen  der  Vorhaut  zu  verhindern.  Wegen 
der  grossen  Schmerzen  dabei  wurde  der  festklebende  Jodoformgazestreifen 
durch  ein  Borsalbenläppchen  ersetzt. 

Am  19.  XL  zeigte  es  sich,  dass  die  Mitte  und  die  linke  Seite  des 
Brückenlappens  schön  angeheilt  waren,  während  die  rechte  Seite  desselben 
gegen  das  Frenulum  hin  sich  nekrotisch  abgestossen  hatte.  Die  Wunde 
der  Glans  erschien  anfänglich  fibrinös  belegt,  reinigte  sich  aber  unter 
Jodoformbestreuung  und  besonders  nach  einer  einmaligen  Pinselnng  mit  b^jo 
Lapislösung  rasch.  Vom  Läppchen  wie  von  der  Gegend  des  Oriticium 
urethrae  aus  wuchs  rasch  ein  zartes  Epithelhäutchen  auf  die  Glans  vor. 
Es  wurde  stets  bei  vorgeschobenem  Praeputium  verbunden,  um  eine 
Schrumpfung  des  inneren  Vorhautblattes  zu  verhindern;  leider  verengte 
sich  der  Uebergangsring  des  äusseren  ins  innere  Vorhautblatt  im  weiteren 
Verlauf  immer  mehr,  sodass  ein  Zurückstreifen  des  Praeputium  unmög- 
lich wurde. 

Deshalb  wurde  am  1.  XIL  unter  Schleich'scher  Lokalanästhesie  eine 
dorsale  Spaltung  desselben  in  der  Medianlinie  bis  zum  Sulcus  coronarius 
vorgenommen,  das  Praeputium  hierauf  zurückgestreift.  Die  Epitheli- 
sierung  der  Eichel  war  soweit  vorgeschritten,  dass  nur  eine  1  cm  breite 
rein  granulierende  Zone  die  beiden  sich  entgegenwachsenden  Epithelschichten 
trennte.  Das  innere  Vorhautblatt  hatte  sich  2  mm  weit  vom  Läppchen 
aus  mit  Epithel  überkleidet.  Ein  solches  fehlte  noch  im  Bereich 
des  rechten  Dritteiis  des  Sulc.  coronar.,  wo  das  Läppchen  nekrotisch 
geworden  war;  das  innere  Vorhautblatt  war  dort  schon  wieder  bis  auf 
3  mm  vor  der  (^rona  glandis  hin  mit  der  Eichel  verwachsen.  Neuer- 
liche Lösung  an  dieser  Stelle  bis  hinter  die  Corona  glandis.  Ausserdem 
fand  sich  noch  ein  kleiner,  V^  cm  langer  Epitheldefekt  im  Sulcus  coron. 
links  neben  dem  Frenulum.    Ein  kleines  Hautbürzel  als  Rest  des  linken 
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Basislappens  daneben  wurde  mit  einem  Scheerenschlag  entfernt.  Zar 
Verhütung  neuerlicher  Verwachsungen  am  Sulcus  coron.  wurde  unter 
Schleich'scher  Infiltration  der  rechten  Wangenschleimhaut  parallel  dem 
Mundwinkel  ein  ovales  2  cm  langes,  1  cm  breites  Läppchen  unter  Ver- 
meidung der  Schleimdrüsen  entnommen  und  dasselbe  mit  4  Nähten  in 
den  rechten  grösseren  Epitheldefekt  am  Sulc.  coron.  hineingeheftet.  Ein 
kleineres  solches  Läppchen  kam  links  in  den  Winkel  am  Frenulum  und 
wurde  dort  mit  2  Nähten  fixiert.  2  Nähte  schlössen  in  querer  Richtung 
den  dorsalen  Spalt  in  der  ^'orhaut.  Der  Verband  wurde  bei  zurückge- 
streiftem Praeputium  angelegt. 

Am  3.  XII.  zeigte  sich  die  Wange  etwas  geschwellt.  Befinden 
normal.  Am  8.  XII.  gelingt  es  beim  Verbandwechsel  unter  Cocai'nisierung 
der  Glans  sich  den  Sulc.  coron.  soweit  sichtbar  zu  machen,  dass  man 
konstatieren  kann,  dass  beide  Schleimhautläppchen  völlig  angeheilt  sind. 
Ein  Verschieben  des  Praeputiums  ist  unmöglich,  die  Gegend  des  Frenu- 
lums  ist  etwas  oedematös.  —  17.  XII.  Das  Oedem  ist  ganz  geschwunden. 
Das  Praeputium  bedeckt  überall  die  Eichel  ausser  vorne,  doch  ist  selbst 
hier  trotz  der  dorsalen  Incision  ein  1  cm  langes  Praeputium  vorhanden. 
Es  gelingt  leicht,  dasselbe  zurückzustreifen.  Die  Glans  erscheint  mit 
Ausnahme  mehrerer  kleiner  granulierender  Stellen  völlig  epithelisiert, 
sie  sieht  etwas  höckrig  aus,  besonders  besteht  links  eine  Furche  in  ihrer 
Mitte.  Das  Epithel,  das  sie  bedeckt,  ist  dünn,  zart,  glänzt  schön;  man 
kennt  nicht  mehr,  welche  Teile  desselben  vom  Läppchen,  welche  von 
der  Orificiumgegend  und  den  Schleimhautstückchen  abstammen.  Der 
Sulcus  coronarius  ist  nicht  sehr  tief,  aber  deutlich  ausgeprägt,  überall 
epithelisiert ;  am  Innenblatt  des  Praeputiums  ist  das  Epithel  ^/2  cm  weit 
hinaufgekrochen;  Lapissalbe.  Patient  wird  über  eigenen  W^unsch  nach 
Hause  entlassen  mit  der  Weisung,  zur  besseren  Mobilisierung  die  Vorhaut 
täglich  mehrmals  zurückzustreifen  und  wieder  vorzuschieben. 

Am  16.  ni.  07   stellt  sich   Pat.  wieder  vor.    Die  Glans  hat  völlig 

normale  Form  (Fig.  2) ;  das  Orificium  urethrae  ist  ziemlich  eng ;  der  Sulc. 

Fig.  2.  coron.   ist   in   der  Mitte   der  Glans  und   links  sehr 

deutlich  ausgeprägt,    etwas  flacher  rechts  an  Stelle 

Oder  Schleimhauttransplantation  und  links  neben  dem 
Frenulum  (Fig.  2).     Die  Oberfläche  der  Glans  ist 
!,,  glatt,  ihre   Epithelbedeckung  lässt  sich   von   einer 

^\^^^^!i'*^^  normalen  auf  den  ersten  Blick  nicht  unterscheiden; 

bei  genauerer  Betrachtung  fällt  eine  gewisse  Fel- 
derung  auf,  ohne  dass  man  sagen  könnte,  welcher  Herkunft  die  verschie- 
denen Epithelbezirke  seien;  nur  die  transplantierten  Schleimhautpartien 
haben  etwas  rosigere  Farbe  und  sind  mit  einem  dünnen  Häutchen  be- 
deckt, welches  sich  wie  ein  Pergamentblättchen  leicht  abziehen  lässt. 
Die  Vorhaut  ist  zurückgestreift,  ihr  Verschieben  gelingt  nur  seitlich,  weil 
sie  in  der  Mitte  am  Dorsum  penis  narbig  adhärent  erscheint.    So  gewinnt 
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sie  ein  Aussehen  nicht  anähnlich  wie  bei  einem  Beschnittenen.  Patient 
ist  mit  dem  Resultate  sowohl  hinsichtlich  Kosmetik  als  der  Funktion  sehr 
zufrieden;  selbst  bei  mehrmaligem  Coitus  treten  keine  Schmerzen  und  keine 
Schleimhauteinrisse  mehr  ein. 

Fälle  von  Verwachsung  der  Vorhaut  mit  der  Eichel  sind 
sehr  selten.  Dieser  Zustand  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  der 
epithelialen  Verklebung,  der  normaler  Weise  bei  Neugeborenen  zu 
finden  ist  und  mit  fortschreitendem  Alter  von  selbst  oder  bei  ge- 
ringer Nachhilfe  sich  löst.  Es  handelt  sich  um  eine  wirkliche 
mehr  minder  innige,  bindegewebige  Verwachsung  des  inneren  Vor- 
hautblattes mit  der  Glans,  gewöhnlich  kongenitaler  Natur,  seltener 
in  späteren  Jahren  erworben  durch  geschwürige  Processe  zwischen 
Vorhaut  und  Eichel;  im  ersten  Fall  fast  immer  total,  im  letzteren 
häufiger  partiell.  Die  bindegewebigen  Verwachsungen  können  so 
fest  sein,  dass  sie  nur  schwer  getrennt  werden  können.  Da  die 
Vorhaut  dabei  selbstverständlich  nicht  zurückgeschoben  werden  kann, 
so  wurden  solche  Fälle  auch  unter  dem  Namen  »Phimose**  be- 
schrieben ^).  Dass  dieser  Zustand  wirklich  selten  sein  muss,  er- 
hellt aus  den  spärlichen  Litteraturangaben  darüber.  Ausser  der 
Erwähnung  im  Handbuch  der  Urologie^),  ausser  den  wenigen 
Worten,  die  von  Büngner^)  hauptsächlich  der  Operationsmethode 
nach  Dieffenbach  bei  diesem  Leiden  widmet,  fand  ich  in  der 
neueren  Litteratur  nur  noch  eine  Angabe  bei  König').  Dieser 
Autor  unterscheidet  mit  Bokay*)  3  Grade  der  Verwachsung: 
1.  volle  Verwachsung;  2.  die  Vorhaut  lässt  sich  bis  zur  Mitte  der 
Eichel  zurückziehen,  von  dort  an  ist  sie  verwachsen;  3.  die  Ver- 
wachsung beschränkt  sich  auf  den  Sulc.  retroglandularis  (coronar.). 
In  unserem  Fall  war  der  höchste  Grad  der  vollen  Verwachsung 
vorhanden. 

Die  Aetiologie  der  kongenitalen  Fälle  ist  nicht  sicherge- 
stellt. Es  mag  sein,  dass  in  manchen  Fällen  epithelialer  Ver- 
klebungen, wo  die  Lösung  nicht  früh  genug  geschieht,  die  durch 
Zersetzung  des  Präputialsekrets  entstehende  Reizung  zu  heftigen 
Entzündungen  führt,  die  besonders  beim  Bestehen  einer  Phimose, 
einer    Verengerung   der    Oeffnung    des    Vorhautsackes,    schliesslich 

1)  Handbuch  der  Urologie  von  v.  Frisch  und  Zucke  rkandl.    Wien 
1906.  Bd.  8.  S.  476  u.  614. 

2)  Siehe  oben. 

3)  1.  c.  S.  815. 

4)  Handbuch  der  Kinderkrankh.  von  Gerhardt. 
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eine  mehr  weniger  ausgedehnte  Verwachsung  des  inneren  Vorhaut- 
blattes mit  der  Eichel  hervorruft.  In  unserem  Fall  trifft  diese  Er- 
klärung sicher  nicht  zu,  die  klare  Anamnese  spricht  gegen  jedes 
Vorhandengewesensein  von  EntzündungsYorgängen.  Es  bleibt  uns 
nichts  anderes  übrig,  als  einen  kongenitalen  Bildungsfehler  als 
ätiologisches  Moment  anzusprechen.  Nach  v.  Mihalkovicz  und 
Elischer^)  entsteht  die  Vorhaut  in  der  Art,  dass  vom  3.  Monat 
ab  hinter  der  Corona  glandis  eine  Falte  hervorzuwachsen  beginnt, 
die  allmählich  nach  vorn  wachsend  die  Eichel  bedeckt.  Nach 
Klebs')  wird  die  Vorhaut  durch  Hineinwachsen  des  Epithels  von 
der  Glans  abgespalten;  in  dem  Sinne  spricht  sich  auch  Bonnet ^) 
aus.  Das  Bestehen  einer  kongenitalen  Verwachsung  zwischen  Vor- 
haut und  Glans  in  manchen  Fällen  würde  für  die  Richtigkeit  dieses 
2.  Entstehungsmodus  sprechen,  es  ist  dabei  das  Hineinwachsen  des 
Epithels  unterblieben  und  auf  diese  Weise  nicht  zur  Abspaltung 
des  Praeputiums  gekommen. 

Die  Verwachsung  verhindert  die  Erektion  nicht,  oder  nur  in 
geringem  Masse  dadurch,  dass  bei  voller  Turgescenz  des  Gliedes 
die  Hautbedeckung  desselben  etwas  knapp  erscheint,  da  sie  sich 
nicht  genügend  zurückzuziehen  vermag;  dabei  kommt  es  zu  Zerrungen 
an  der  Glans.  Bei  unserem  Patienten  war  die  Sensibilität  der 
Glans  eine  annähernd  normale.  Viel  wichtiger  ist  die  Behinderung 
beim  Coitus  durch  leichte  Vulnerabilität  und  daher  Schmerzhaftig- 
keit  der  Verwachsurgsstelle  vorne  an  der  Vorhaut  besonders  bei 
Frauen  mit  engem  Introitus  und  infolge  dessen  gewiss  auch  eine 
Prädisposition  zur  Infektion.  Es  ist  daher  durchaus  rationell,  dem 
Patienten  eine  Lösung  des  Praeputiums  von  der  Eichel  vorzuschlagen. 

Die  Lösung  muss  auf  blutigem  Weg  erfolgen  und  ist  schmerz- 
haft. In  unserem  Fall  gelang  es  ohne  Mühe,  das  bindegewebige 
innere  Vorhautblatt  im  Zusammenhang  mit  dem  äusseren  zu  erhal- 
ten und  voUständifif  von  der  Glans  abzupräparieren ,  so  dass  diese 
nackt  zu  Tage  lag ;  eine  Verletzung  ihres  Schwellkörpers  ist  zu  ver- 
meiden. Besonders  wichtig  ist  es,  die  Verwachsung  bis  7^ — 1  ^^ 
hinter  die  Corona  glandis  zu  lösen.  Nach  der  Lösung  würden  die 
Wundflächen  vom  Sulc.  retroglandul.  an  wieder  miteinander  ver- 
wachsen. Es  ist  daher  unbedingt  nötig,  diese  Wiederverwachsung 
zu    verhindern.     Die   einzige  bisherige  Methode  hiezu   stammt,    wie 

1)  Nach  Kaufmann,  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Penis.  Deutsche 
Chirurgie.   Lief.  50  a.    1886.   S.   181  f. 

2)  Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte.     Berlin  1907.   S.  453. 
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schon  erwähnt,  von  Dieffenbach.  Da  ich  mir  nicht  vorstellen 
kann,  dass  das  durch  Duplikatiou  des  äusseren  Vorhautblattes  ge- 
bildete neue  Praeputium  genügend  lang  und  besonders  genügend  zart 
ausfällt,  um  normalen  Verhältnissen  möglichst  zu  entsprechen,  so 
beschloss  ich,  die  Wiederverwachsung  in  der  Art  zu  verhindern, 
dass  der  wichtigste  Punkt,  der  Sulcus  coronarius  in  erster  Linie 
epithelisiert  werde.  Zu  dem  Behufe  wurde  das  schmale  Brücken- 
läppchen mit  beiderseitigem  Stiel  am  Frenulum  vom  vorderen  Rand 
des  äusseren  Vorhautblattes  in  den  Sulcus  coronar.  hineingepflanzt 
und  dort  fixiert.  Das  Läppchen  heilte  bei  der  gefässreichen  Basis 
mit  Ausnahme  der  erwähnten  Stellen  ganz  schön  an  —  in  An- 
betracht der  schmalen  Emährungsbrücken  wohl  z.  T.  als  Krause- 
läppchen. Die  Epithelisierung  der  Glans  und  des  inneren  Vorhaut- 
blattes ging  dann  von  diesem  Hautläppchen  einerseits,  andererseits 
vom  Epithel  um  das  Orific.  ext.  urethrae  und  der  Penishaut  aus 
von  statten.  Das  Epithel  der  Glans  erlangte  hiedurch  eine  solche 
Zartheit,  wie  sie  normal  diesem  Teile  eigen  ist.  Nicht  ganz  ideal 
war  der  Erfolg  hinsichtlich  des  Praeputiums.  Die  Stenosierung  des 
Vorhautrandes  machte  die  dorsale  Spaltung  desselben  notwendig, 
und  dies  führte  zur  Adhärenz  der  Vorhaut  und  zu  ihrer  Verkürzung 
vorne  in  der  Mitte.  In  einem  anderen  Fall  müsste  man  noch  sorg- 
fältiger auf  diesen  Punkt  achten  und  durch  Verhütung  einer  jeden 
Verengerung,  wie  durch  sorgfältiges  Verbinden  bei  vorgeschobenem 
Praeputium  auch  an  diesem  völlig  normales  Aussehen  zu  erzielen 
trachten.  Immerhin  war  auch  in  unserem  Fall  das  kosmetische  wie 
das  funktionelle  Resultat  ein  vollständig  befriedigendes. 

Einige  Worte  müssen  noch 'der  Schleimhauttransplantation 
gewidmet  werden.  Sie  bezweckte  die  Deckung  der  kleinen  durch 
Nekrose  des  Hautläppchens  entstandenen  granulierenden  Fleckchen 
am  Sulcus  coronar.  behufs  Verhinderung  einer  Wiederverwachsung 
an  diesen  Stellen.  Die  beiden  Schleimhaut-Krauseläppchen  wurden 
der  Wange  des  Patienten  entnommen  und  eigneten  sich  trefflich 
zum  beabsichtigten  Zweck.  Interessant  waren  die  Eintrocknungs- 
erscheinungen in  Form  der  Häutchen,  die  an  den  obersten  Epithel- 
lamellen der  angeheilten  Schleimhaut  zu  bemerken  waren.  Bei  der 
vorzüglichen  Eignung  solch  transplantierter  Schleimhautläppchen 
wegen  ihrer  Zartheit  zur  Bedeckung  von  Wundflächen  an  Stellen, 
die  gewöhnlich  mit  Schleimhaut  oder  schleimhautähnlicher  Haut  über- 
kleidet sind  (Glans  penis),  ist  es  nur  zu  wundern,  dass  solche  Trans- 
plantationen   so    selten   ausgeführt   wurden    und    dass   fast   nur   die 
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Augenheilkunde  sie  sich  zu  Nutzen  machte.  Der  Grund  ist  wohl 
zum  grössten  Teil  darin  zu  suchen,  dass  Schleimhaut  zur  Trans- 
plantation eben  nur  in  geringer  Menge  oder  selten  zur  Verfügung 
steht  (Uterus-,  Rectum-Prolapse) ;  von  der  Wangen-  und  Lippen- 
schleimhaut kann  nur  wenig  entbehrt  werden,  ohne  eine  Mundsperre 
befürchten  zu  lassen.  Von  Chirurgen  verwendeten  Schleimhaut  zur 
Transplantation  (abgesehen  von  den  Versuchen  Czerny's  1871)  nur 
Wölfler*),  der  in  einigen  Fällen  die  üeberpflanzung  im  Sinne 
der  Technik  nach  Thiersch  vornahm,  und  mein  verehrter  Chef, 
V.  Hacker^),  der  in  einem  Falle  von  Laryngosclerom  zum  Ersatz 
eines  Teiles  der  Kehlkopf  Schleimhaut  im  Sinne  der  Krause'schen 
Läppchen  Lippenschleimhaut  in  Anwendung  brachte.  Die  excidierten 
Stückchen  wurden  nach  Möglichkeit  von  der  Submucosa  und  den 
Schleimdrüsen  befreit  und  heilten  vollständig  an.  In  jüngster  Zeit 
überpflanzte  v.  Hacker  neuerdings  in  einem  noch  nicht  völlig  ab- 
geschlossenen Fall  von  Tracheoplastik  nach  Narbenstenose  infolge 
Intubation  Lippenschleimhaut  auf  das  Innere  des  Larynx  und  der 
Trachea.  Auf  alle  Fälle  dürften  sich  Schleimhauttransplantationen 
in  geeigneten  Fällen  häufiger  empfehlen,  als  sie  bisher  vorgenommen 
wurden,  und  wir  werden  auch  bei  Plastiken  an  der  Olans  penis  an 
sie  denken  können. 

1)  Aich.  f.  klin.  Chir.    1888.   Bd.  37.  S.  709. 

2)  Wien.  klin.  Wochenschr.   1906.   Nr.  50. 
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CfflRURGISCHEN  KLINIK  ZU  GREIFSWALD. 
DIREKTOR:    PROF.  DR.  PAYR. 


Ueber  die  isolierte  Fraktur  des  Os  naYiculare  tarsi. 

Von 
Dr.  Adolph  Hoffmanii^ 

Asiistenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  II.) 

Frakturen  der  unteren  Extremität  sind  etwas  Häufiges.  Nach 
einer  Statistik  der  in  den  Jahren  1889/90  bis  1898/99  auf  der  Frak- 
turenstation des  Kölner  Bürger-Hospitals  behandelten  Brüche  fielen 
nach  Le  m  m  e  n  ^)  45,37  %  aller  Frakturen  auf  diesen  Körperabschnitt. 
Aber  nur  ein  kleiner  Teil,  nämlich  nur  7,53%,  betraf  den  Fuss. 
Nach  Bruns*)  kommen  auf  die  Brüche  der  Fussknochen  2,6%. 

Die  einzelnen  Abschnitte  des  Fusses  wiederum  sind  auch  verschie- 
den oft  beteiligt.  Auf  den  Tarsus  entfielen  nach  Lemmen  4,27%  ; 
davon  war  der  hintere  Tarsus  mit  3,54%  beteiligt,  und  zwar  der 
Talus  mit  1,71%,  der  Calcaneus  mit  1,83%  (letzterer  nach  Gole- 
biewski  mit  3,80%,  nach  Ehret  mit  2,33%).  Auf  den  vorderen 
Tarsus,  also  auf  Os  naviculare  und  cuboid.  zusammengenommen, 
kamen  nur  0,73%. 

Sind  die  Frakturen  dieser  beiden  Knochen  zusammen  also  schon 
so  selten,  so  kann  man  sich  eine  ungefähre  Vorstellung  von  der 
Seltenheit  einer  isolierten  Fraktur  eines  dieser  beiden  Knochen  machen. 

1)  L  e  ui  m  e  n  ,  In.-Diss.  Bonn  1900. 

2)  B  r  u  n  8 ,  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  27. 
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Eine  Beschreibung  eines  Falles  von  isoliertem  Bruch  des  Würfel- 
beins ist  mir  nicht  bekannt  geworden,  hingegen  sind  in  letzterer 
Zeit  einige  Fälle  von  isoliertem  Bruch  des  Kahnbeins  veröffentlicht 
worden.  Ich  hatte  nun  kürzlich  Gelegenheit,  selbst  einen  Fall  von 
isolierter  subkutaner  Fraktur  des  Os  naviculare  tarsi 
zur  Behandlung  zu  bekommen,  und  möchte  nicht  versäumen,  diesen 
Fall  bekannt  zu  geben,  da  es  sich  um  einen  ganz  reinen  Bruch 
handelt,  bei  dem  keine  sonstige  Fraktur  noch  auch  gröbere  Ver- 
letzung nachzuweisen  war.     Zunächst  die  Krankengeschichte: 

W.  Seh.,  20j.  Lehrling.  J.-Nr.  1970.  1908.  Aufenthalt  in  der  Klinik 
vom  25.  11.  bis  3.  IV.  08.  Vorgeschichte:  Ära  2.  XL  07  fiel  Seh.  von 
einem  ca.  5  m  hohen  Dache  mit  beiden  Beinen  anf  Steinpflaster  auf  und 
zwar  mehr  mit  der  rechten  Seite.  Bewusstlos  war  er  nicht.  Von  einem 
andern  Manne  wurde  er  aufgehoben.  Auf  dem  linken  Fuss  konnte  er 
stehen,  mit  dem  rechten  aber  wegen  starker  Schmerzen  nicht  auftreten. 
Schmerzen  geringen  Grades  bestanden  zwar  auch  im  linken  Fusse;  diese 
gingen  aber  am  gleichen  Tage  vorüber.  Eine  Anschwellung  des  linken 
Fusses  wurde  nicht  bemerkt,  hingegen  schwoll  der  rechte  Fuss  an,  und 
zwar  erstreckte  sich  die  Schwellung  über  die  Gegend  des  inneren  Knöchels 
und  den  inneren  Abschnitt  des  Fussrückens.  Seh.  lag  14  Tage  lang  zu 
Bett  und  wurde  mit  Umschlägen  und  Einreibungen  von  seinem  Arzt  be- 
handelt, wodurch  ein  Rückgang  der  Beschwerden  eintrat.  Nach  Ablauf  der 
14  Tage  stand  Seh.  auf  und  ging,  allerdings  unter  starken  Schmerzen, 
mit  2  Stöcken  im  Zimmer  umher.  Seit  Ende  Januar  08  geht  Seh.  mit 
einem  Stock  auf  der  Strasse,  kann  im  Zimmer  ohne  Stock  gehen,  lahmt 
aber  mit  dem  rechten  Fuss.  Im  Liegen  und  Sitzen  bestehen  zur  Zeit  der 
Aufnahme,  also  4  Monate  nach  dem  Unfall,  keine  Schmerzen,  jedoch  bei 
Belastung  des  Fusses.  Insbesondere  klagt  Seh.  darüber,  dass  ihm  bei 
vielem  Gehen  der  Fuss  etwas  anschwillt  und  dass  beim  Gehen  (Abwickeln 
des  Fusses),  wenn  er  auf  Ballen  und  Zehen  zu  stehen  kommt,  Schmerzen 
am  Fussrücken  oben  innen  auftreten  (diese  Stelle  entspricht  genau  dem 
Os  naviculare). 

Befund :  Gesunder  kräftiger  Mann.  Herz,  Lungen,  Bauch  und  Nerven- 
system ohne  Befund.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Oertlicher 
Befund :  Die  Konturen  der  Malleoli,  besonders  des  Malleolus  internus,  sind 
rechts  nicht  so  scharf  als  links  infolge  eines  leichten  Oedems.  Beidersei- 
tiger Pes  valgus,  rechts  aber  stärker  als  links.  Das  rechte  Os  naviculare 
ist  auf  Druck  schmerzhaft.  Eine  Atrophie  der  Unterschenkelmuskulatur 
besteht  nicht.  Rechter  Fussspann  an  Umfang  1  cm  stärker  als  linker. 
Der  linke  Fussrücken  sieht  schlanker  aus,  die  Extensorensehnen  treten 
hier  deutlich  hervor,  rechts  nicht.  Dorsalflexion  des  Fusses  rechts  bis 
77^,  links  bis  73^  Plantarflexion  rechts  bis  140®,  links  bis  155".    Pronation 
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und  Snpination  sind  nicht  nachweislich  beschränkt.  Die  Tnberositas  oss. 
navicul.  zeigt  bei  der  Palpation  keinen  wesentlichen  Unterschied  gegen- 
über der  linken.  Am  Dorsum  pedis  fühlt  man  medial  den  Körper  des 
rechten  Naviculare  ganz  leicht,  eben  noch  erkennbar,  über  das  Niveau 
des  Fnssrückens  hervortreten.  Die  Entfernung  des  Malleolas  int.  vom 
medialen  Gelenkspalt  des  ersten  Metatarsophalangealgelenkes beträgt  r.  12V2, 

1.  13  cm ;  somit  besteht  eine  Verkürzung  von  V»  cm  rechts.  Die  Röntgen- 
bilder ergeben  eine  Kompressionsfraktur  des  Os  naviculare,  wel- 
ches in  der  Längsachse  des  Fusses  lateral  verschmälert  er- 
scheint und  am  Dorsum  pedis  deutlich  prominent  ist. 

30.  III.   Plattfussstiefel    erhalten.    Funktion   des  Fusses   hierin  gut. 

2.  IV.  Mit  dem  Plattfussstiefel  hat  Seh.  gar  keine  Beschwerden.  Ohne 
Plattfussstiefel  hat  er,  trotz  der  angewandten  Massage  und  Bewegungs- 
übungen, dieselben  Beschwerden  wie  früher.  Im  Liegen  keinerlei  Be- 
schwerden; auch  sonst  nicht,  wenn  er  den  Fass  nicht  zum  Auftreten 
gebraucht.    Entlassung. 

Wie  man  aus  den  Röntgenbildern  deutlich  ersehen  kann,  han- 
delt es  sich,  worauf  ich  oben  schon  hingewiesen  habe,  um  einen  wirk- 
lich reinen  und  isolierten  Kompressionsbruch  des  Kahnbeins. 
Auch  bei  genauestem  Studium  der  angefertigten  Röntgenbilder,  die 
die  Knochen  in  ausgezeichneter  Schärfe  wiedergaben,  habe  ich 
keinerlei  nachweisbare  Veränderungen  an  einem  anderen  Knochen 
des  Fusses  nachweisen  können.  Der  ganze  mediale  Abschnitt  des 
Kahnbeins  ist  intakt,  etwa  bis  zu  seiner  Mitte ;  der  laterale  ist  schwer 
verändert,  in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Fusses  beträchtlich  ver- 
schmälert, auch  erkennt  man  in  dorsoplantarer  Ansicht  mehrere 
Fragmente.  Trotzdem  nun  der  mediale  Teil  des  Naviculare  gar  keine 
Veränderungen  aufweist,  so  war  doch  klinisch  eine  Verkürzung  der 
Innenseite  des  Fusses  um  ca.  V2  cm  zu  konstatieren,  eine  That- 
sache,  die  übrigens  auch  durch  Messung  an  den  Röntgenbildern,  so- 
wohl den  in  tibio-fibularer  als  auch  dorsoplantarer  Richtung  ziem- 
lich symmetrisch  aufgenommenen,  bestätigt  wird.  Dieser  zunächst 
etwas  befremdende  Befund  findet  eine  sehr  einfache  Erklärung  darin, 
dass,  wie  man  sich  an  der  Aufnahme  in  dorsoplantarer  Richtung 
überzeugen  kann,  bei  dem  Bruch  das  Naviculare  auch  seitlich,  nach 
Sprengung  der  Bänder,  etwas  herausgepressk  worden  ist,  wodurch 
zwischen  Taluskopf  und  die  Cuneiformia  ein  etwas  schmälerer,  kom- 
primierter Teil  des  Naviculare  zu  liegen  kam,  demgemäss  sich  auch 
die  Distanz  zwischen  diesen  Knochen  verminderte. 

Also  nicht  nur  bei  totaler  Kompressionsfraktur  des  Naviculare, 
sondern   auch  bei  nur  lateraler  können  wir  eine  nachweisbare  Ver- 
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kürzung  des  medialen  Fussrandes  vorfinden.  Entsprechend  seiner 
lateralen  Verschmälerung  in  der  Längsachse  des  Fusses  ist  das 
Kahnbein  in  dorso-plan tarer  Richtung  erhöht,  was  sich  jetzt,  nach- 
dem die  Schwellung  zurückgegangen  war,  auch  durch  die  Palpation 
nachweisen  Hess. 

Bei  einer  Durchsicht  der  Litteratur  habe  ich  noch  22  als  Navi- 
cularfraktur  bezeichnete  Fälle  vorgefunden,  und  zwar  wurden  be- 
schrieben 1  Fall  von  Kohlhardt^),  5  Fälle  von  Deutschlän- 
der*), 1  von  Serafini*),  3  von  Cook*),  3  von  Bergmann*^), 
1  von  Landwehr®),  1  von  Piedagnel^),  1  von  DubrueiP) 
1  von  Berger®),  1  von  Heimann'°),  1  von  Paublan**),  1  von 
Loison^^),  2  von  Nippold^^).  Als  reine  Fälle  kommen  davon 
jedoch  nur  in  Betracht  die  Fälle  von  Kohlhardt,  Piddagnel, 
Berger,  Heimann,  Paublan  und  Loison,  die  3  Fälle  von 
Cook,  vielleicht  der  von  Serafini  und  event.  einer  von  Berg- 
mann, bei  dem  nur  an  dem  oberen  inneren  Winkel  des  Würfel- 
beins ein  kleines  Stück  abgesprengt  war.  Bei  3  Fällen  von 
Deutschländer  z.  B.  haben  nach  den  Röntgenbildern  gleichzeitig 
offenbar  Frakturen  des  Talushalses  mitstattgefunden,  von  zwei  Fällen 
habe  ich  bei  diesem  Autor  keine  Röntgenbilder  gefunden.    Deutsch- 


1)  Kohlhardt,  Seltene  Verletzungen  der  Fusswurzel.  In.-Di88.  Halle  1898. 

2)  Deutschländer,   Die  YerrenkungsbrQche    des  Naviculare   pedis 
und  ihre  Folgezustände.     Arch    f.  klin.  Ghir.  Bd.  83.   1907. 

3)  Serafini,  Frattura  da  causa  indiretta  deir  osso  navicolare  del  tarso. 
Arch.  di  Ortop.  23.  H.  3.     (Ref.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.    Bd.  18.    1907.) 

4)  Cook,   Fracture  of  the  tarsal  scaphoid  bone.    Annais  of  surg.    1907 
Oktober. 

5)  Bergmann,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.    1905.  Bd.  80. 

6)  Landwehr,  Ein  Fall  von  Fract.  oss.  navic.  ped.    Zeitschr.  f.  orthop. 
Chir.   Bd.  19.  H.  3. 

7)  Piedagnel  cit.  bei   Capillery  und  F  e  r  r  o  n  ,  De  T^nucl^ation 
incompldte  du  scaphoTde.    Revue  de  chir.  1906. 

8)  D  u  b  r  u  e  i  1 ,   Gaz.    des    hdp.    1871.    Nr.  63.     Cit.    nach  N  i  p  p  o  1  d  , 
üeber  die  Verletzungen  des  Os  naviculare  ped.    In.-Diss.  Jena  1907. 

9)  B  e  r  g  e  r ,  Luxation  (Enucleation)  du  «caphoide.    Bull,  et  m^ni.  de  la 
soc.  de  chir.  1897.     (Cit.  nach  N  i  p  p  o  1  d  1.  c.) 

10)  Heim  an n,  Aus  der  ünfallpraxis.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1899. 
Nr.  42. 

11)  Paublan,  Cit.  bei  Capillery  und  Ferron  1.  c. 

12)  Loison,   Fracture  et  enucleation  incomplete  du  scaphoi'de  du  pied. 
Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1901.    (Cit.  nach  Nippold  1.  c.) 

13)  Nippold,   Ueber  die   Verletzungen   des  Os    naviculare  pedis.    In.- 
Diss.  Jena  1907. 
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1  an  der  meint  im  Beginn  seiner  Arbeit,  die  Frakturen  des  Os  navi- 
culare seien  nicht  so  selten,  wie  man  allgemein  annehme.  Mir 
scheint  es  sehr  darauf  anzukommen,  was  man  unter  einer  Fraktur 
des  Os  naviculare  tarsi  versteht.  Bezeichnet  man  mit  diesem  Aus- 
druck Brüche  des  Kahnbeins  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Brüchen 
anderer  Fussknochen  oder  Fusswurzelknochen,  so  kann  man  dieser 
Behauptung  vielleicht  beistimmen.  Ich  verstehe  aber  nicht  recht, 
weshalb  man  einen  Bruch  von  Fusswurzelknochen,  bei  dem  das 
Kahnbein  mitfrakturiert  ist,  gerade  als  Bruch  des  Kahnbeins  be- 
zeichnen soll.  Ist  z.  B.  eine  Fraktur  oder  auch  Infraktion  am  Talus- 
hals,  wie  bei  den  Deutschi  an  der'schen  Fällen,  gleichzeitig  vor- 
handen, so  ist  es  doch  viel  richtiger,  den  Bruch  nach  dem  grösseren 
Knochen,  z.  B.  als  Bruch  des  Talus  zu  bezeichnen,  oder  zum  min- 
desten bei  Bezeichnung  des  Bruches  beide  Knochen  zu  nennen. 
Denn,  dass  bei  einer  Fraktur  von  mehreren  Fusswurzelknochen  auch 
gelegentlich  das  Naviculare  mitbricht,  wird  gewiss  niemand  als  etwas 
ganz  Besonderes  ansehen.  Etwas  Seltenes  aber  ist  es  sicherlich, 
wenn  das  Kahnbein  als  einziger  Knochen  des  ganzen  Fusses  bricht. 
Wie  kommt  nun  eine  solche  Fraktur  zu  stände?  Die  veran- 
lassenden Momente  können  nach  den  hierüber  vorliegenden  Angaben 
der  Autoren  recht  verschieden  sein.  So  giebt  z.  B.  Deut  sch- 
lau der  an,  dass  in  einem  Falle  Umkippen  des  Fusses  auf  ebener 
Erde,  in  einem  zweiten  Umknicken  beim  Tanzen,  in  einem  dritten 
Ausgleiten  des  Fusses  über  zwei  Treppenstufen  genügt  haben,  um 
den  Bruch  zu  erzeugen.  Leider  ist  mir  aus  der  Arbeit  nicht  her- 
vorgegangen, welcher  Art  diese  Brüche  waren,  oder  welche  von  den 
beigegebenen  Röntgenbildern  zu  diesen  3  Fällen  gehören.  Denn  es 
muss  ja  ausserordentlich  auffällig  erscheinen,  dass  so  geringfügige 
Momente  schon  genügen  sollen,  um  eine  Fraktur  dieses  Knochens 
hervorzurufen,  der  keineswegs  exponierter  daliegt,  als  die  übrigen, 
und  in  ausserordentlich  feste  Bandmassen  eingehüllt  ist.  Ich  möchte 
mich,  da  mir  eigene  Erfahrungen  über  diese  Art  des  Zustande- 
kommens fehlen,  bezüglich  dieser  Möglichkeit  nicht  bestimmt  äus- 
sern. Nur  so  viel  will  ich  sagen,  dass  es  mir  nicht  sehr  wahr- 
scheinlich scheint,  dass  ein  Umknicken  auf  ebener  Erde  oder  beim 
Tanzen  eine  derartige  Verletzung  hervorrufen  kann.  Sehen  wir  uns 
die  übrigen  Fälle  an,  so  handelt  es  sich  meistens,  wie  auch  z.  B. 
in  meinem  Fall,  um  recht  grosse  Gewalten,  um  Herabstürzen  aus 
beträchtlicher  Höhe  oder  um  Auffallen  einer  grossen  Last.  Zum 
Zustandekommen  des  Bruches  des  Kahubeines,  besonders  des  Kom- 
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pressionsbruches,  —  des  Stauchungsbruches,  d.  h.  eines  Bruches,  bei 
dem  die  Spongiosabälkchen  in  einander  hineingetrieben  werden,  —  um 
den  es  sich  fast  stets  handelt,  gehört  eine  Kompression  des  Fusses 
in  der  Längsachse.  Diese  erfolgt  z.  B.  beim  Herabstürzen  aus 
grosser  Höhe,  wenn  der  Herabstürzende  bei  plantarilektiertem  Fusse 
auf  die  gerade  ausgestreckten  Zehen  oder,  was  wahrscheinlicher  ist, 
auf  den  Ballen,  besonders  auf  den  Grosszehenballen,  auffällt.  Das 
Zustandekommen  des  Bruches  beim  Auffallen  mit  ausgestreckten 
Zehen  halte  ich  darum  nicht  für  sehr  wahrscheinlich,  weil  ich  der 
Ansicht  bin,  dass  in  diesem  Falle  sich  eher  Frakturen  von  Phalangen 
oder  Metatarsen  einstellen  würden.  Beim  Auffallen  auf  den  Zehen- 
ballen wird  das  Naviculare  vorn  durch  die  drei  Guneiformia  und 
Metatarsen  aufgehalten,  während  von  hinten  der  Taluskopf  ein- 
wirkt, der  ihm  die  ganze  Körperlast  und  Geschwindigkeit  über- 
mittelt. Findet  gleichzeitig  eine  Abknickung  im  Ghopart'schen  Ge- 
lenke statt,  so  kann  der  Bandapparat  ganz  oder  teilweise  zer- 
reissen.  In  ersterem  Falle  sind  die  Bedingungen  für  eine  isolierte 
Luxation  des  Os  naviculare  tarsi  gegeben,  —  zumal  dann,  wenn 
gleichzeitig  vielleicht  noch  eine  forcierte  Kontraktion  des  Muse, 
tibial.  antic.  stattfindet,  —  die  jedoch  sehr  selten  ist,  wahrschein- 
lich noch  seltener  als  die  isolierte  Fraktur,  denn  der  Bandapparat 
ist  ein  sehr  fester.  Zunächst  Teile  des  Lig.  later.  int.  s.  deltoid., 
ferner  das  Lic.  talo-naviculare  dorsale,  die  Ligg.  naviculari-cuneiform. 
dorsal,  und  das  Lig.  naviculari-cuboid.  dorsale.  Auf  der  plantaren 
Seite  sind  es  das  Lig.  calcaneo-naviculare  plantare,  das  Lig.  calcaneo- 
naviculare  infer.  und  das  Lig.  naviculari-cuneoform.  plantare.  Auch 
müssen  als  die  Fixation  im  allgemeinen  sehr  wirksam  unterstützend  die 
Insertionsenden  der  Sehnen  der  Muse,  tibial.  antic.  und  postic.  betrachtet 
werden.  Erfahrungsgemäss  reisst  gewöhnlich  nur  ein  Teil  des  Band- 
apparates, am  ehesten  der  proximale,  dem  Talus  nahe  gelegene,  Teil 
ein,  wodurch  es  zu  der  wohlbekannten  Luxatio  pedis  sub  talo  kommt. 
Der  Knochen  braucht  dabei  nicht  schwer  verändert  zu  werden. 

Eine  zur  Fraktur  führende  Kompression  des  Fusses  kann  natürlich 
z.  B.  auch  dadurch  erfolgen,  dass  bei  plantarfiektiertem,  mit  dem 
Zehenballen  aufgesetzten  Fusse  eine  schwere  Last  auf  die  Ferse  auf- 
lallt, wie  es  geschieht,  wenn  Ross  und  Reiter  stürzen  und  dabei  ein 
Fuss  des  Reiters  in  der  genannten  Stellung  unter  den  Körper  des 
Pferdes  zu  liegen  kommt. 

Eine  ideale  Form  des  Bruches  ist  die,  bei  der  das  Kahnbein 
in  ein  dorsales  und  ein  plantares  Stück  zerlegt  wird   und  —  einen 
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Schritt  weiter  —  das  dorsale  wiederum  in  drei  Bruchstücke,  die  den 
drei  Keilbeinen  entsprechen.  Die  Bruchlinie  zwischen  dorsalem  und 
plantarem  Fragment  entspricht  dann  etwa  dem  unteren  Rande 
der  Keilbeingelenkflächen.  Ein  solcher  Fall  ist  der  eine  Fall  von 
Bergmann.  Aber  auch  longitudinale  Brüche  und  andere  unregel- 
mässige Formen  werden  vorkommen,  ebenso  wie  es  möglich  ist, 
dass  nur  Absprengimgen  und  Abreissungen  einzelner  Teile,  wie  der 
Tuberos.  oss.  navicul.,  erfolgen  können.  Hierauf  speciell  werde  ich 
noch  später  zurückkommen,  da  die  Diagnose  derartiger  Abspreng- 
ungen  häufig  auf  Irrtümern  beruht.  Zur  Beurteilung  der  Fraktur 
sind  wir  fast  immer  nur  auf  die  Röntgenbilder  angewiesen,  die  uns 
natürlich  nicht  über  die  kleinsten  Einzelheiten  zu  informieren  ver- 
mögen. In  dem  oben  erwähnten  einen  Fall  von  Bergmann  trat 
der  Tod  infolge  von  Fettembolie,  hervorgerufen  durch  mehrfache 
andere  Frakturen,  ein  und  in  diesem  haben  wir  auch  zufällig  eine 
ideale  Form  der  Fraktur  —  dorsales  und  plantares  Bruchstück,  das 
dorsale  3-geteilt  —  vor  uns. 

Im  Röntgenbilde  stellt  sich  der  Bruch,  der  in  der  überwiegen- 
den Zahl  der  Fälle  ein  Kompressionsbruch  ist,  in  tibiofibularer  An- 
sicht als  eine  Verschmälerung  des  Naviculare  dar,  welches  dorsal 
und  auch  plantar  über  sein  normales  Niveau  herüberragt.  Klinisch 
kommt  das  plantare  Hervorragen  des  Naviculare  wegen  der  dort 
befindlichen  Muskulatur  nicht  zur  Erscheinung,  dagegen  sind  wir 
manchmal  in  der  Lage,  durch  die  Palpation  einen  pathologischen 
Höcker  am  Fussrücken  festzustellen.  Die  Kompression  des  Navi- 
culare kann  sehr  gering  sein,  sodass  es,  besonders  dem  Nichtge- 
übten, leicht  passieren  kann,  dass  er  sie  übersieht.  Es  empfiehlt 
sich  deshalb  zur  Kontrolle  eine  Aufnahme  des  gesunden  Fusses. 
Dann  dürfte  ein  üebersehen  kaum  möglich  sein. 

Die  Diagnose  des  Bruches  ist  schwer,  so  schwer,  dass  sie 
kaum  in  einem  Falle  gestellt  worden  ist.  Gewöhnlich  wird  die 
Verletzung  entweder  nur  als  Verstauchung  oder  als  wahrscheinliche 
Fraktur  des  Talus  aufgefasst..  In  ersterem  Falle  werden  die 
Patienten  kaum  in  chirurgische  Behandlung  geschickt  und  daher 
wird  auch  kurze  Zeit  nach  dem  Unfälle  nur  selten  eine  Röntgen- 
aufnahme gemacht.  Erst  wenn  sich  später  stärkere  Beschwerden 
beim  Gehen  einstellen,  kommen  die  Kranken  zum  Chirurgen,  der 
dann,  fast  stets  auch  erst  durch  die  Röntgenaufnahme,  mit  Sicher- 
heit feststellen  kann,  dass  ein  Bruch  vorliegt. 

Die  Symptome  der  Verletzung  können  gering  sein,  aber  auch 
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recht  stark.  Specielle,  charakteristische,  eine  einigermassen  sichere 
Diagnose  gestattende  giebt  es  nicht  recht.  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Gegend  des  Naviculare,  Schwellung  dieser  Gegend,  später  die 
charakteristische,  durch  das  Hämatom  hervorgerufene  Verfärbung 
der  Haut,  das  alles  sind  Zeichen,  die  wir  neben  der  Unmöglichkeit 
aufzutreten  auch  bei  jeder  gewöhnlichen  Distorsion  antreffen  können. 
Nur  wenn  es  sich  um  einen  Kompressionsbruch  handelt,  bei  dem  die 
Distanz  zwischen  Taluskopf  und  den  Cuneiformia  vermindert  ist, 
wird  sich  durch  Ausmessen  des  medialen  Fussrandes  bei  lokalisierter 
starker  Schmerzempfindung  eine  ziemlich  sichere  Diagnose  stellen 
lassen.  Ist  aber  die  Kompressionsfraktur  nur  auf  den  lateralen  Teil 
des  Naviculare  beschränkt,  ohne  dass  durch  Herauspressen  des  Navi- 
culare nach  medial  die  Distanz  zwischen  Talus  und  Naviculare  eine 
klinisch  nachweisbare,  also  messbare  Verkürzung  erfahren  hat,  so 
werden  wir  durch  diese  Messung  auch  nicht  zum  Ziel  kommen. 

Wichtig  für  die  Diagnose  ist  noch  das  Verhalten  von  Pronar 
tion  und  Supination.  In,  man  kann  wohl  sagen,  allen  Fällen  wird 
die  aktive  Supination  unmöglich  oder  nahezu  unmöglich  sein,  da  ja 
der  Insertionspunkt  des  diese  Funktion  besorgenden  Muskels  verletzt 
ist,  während  die  vorsichtige  passive  möglich  ist,  sogar  eine  Erleich- 
terung, einen  Schmerznachlass  bringt.  Die  Pronation  wird  wegen 
der  excessiven  Schmerzhaftigkeit  in  frischen  Fällen  aktiv  und  passiv 
kaum  ausgeführt  werden  können. 

Die  übrigen  Differenzen,  z.  B.  das  seitliche  stärkere  Hervor- 
springen der  Tuberositas  oss.  navicul.  und  das  stärkere  Vorspringen 
am  Dorsum  pedis,  werden  sich  kurz  nach  der  Fraktur  wegen  der 
vorhandenen  Schwellung  und  der  durch  die  Schmerzhaftigkeit  be- 
dingten Unmöglichkeit  exakter  Palpation  in  den  allerwenigsten 
Fällen  erkennen  lassen.  Auch  Krepitation  wird  man  bei  der  Art 
des  Bruches  und  der  Lage  des  Knochens  nur  sehr  selten  finden. 

Vielfach,  ja  sogar  fast  immer,  bekommen  wir  diese  Fälle  erst 
mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  dem  Unfall  zur  Behandlung.  Dann 
kann  man  gewiss  oft  feststellen,  dass  das  Naviculare  am  Fussrücken 
über  das  übrige  Niveau  herüberragt.  Denn  nun  fehlen  ja  die  excessive 
Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung,  und  die  Prominenz  erscheint,  ge- 
wöhnlich noch  durch  einen  Callus  stärker  markiert,  leidlich  deutlich. 

Bei  Besprechung  der  Diagnose  muss  ich  auf  einige  Irrtümer 
hinweisen,  die  leicht  vorkommen  können  und  bis  in  die  jüngste  Zeit 
vorgekommen  sind.  Das  Fussskelett  zeigt  in  seinem  Aufbau  mannig- 
fache   Variationen.     Wer  sich    des   genaueren    hierüber  informieren 
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will,  findet  alles  Wissenswerte  in  der  Arbeit  von  Pfitzner^)  zu- 
sammengestellt. Die  wichtigsten  überzähligen  Tarsalia  sind  nach 
diesem  Autor  folgende: 


Nr. 

Erste 
Erwähnung 

RosenmüUer 
1804 

In  der  Lit- 
teratur  be- 
schrieben 

75 

Von 
Pfitzner 
gefunden 

58 

Sa. 
183 

Ungefähre 
Häufigkeit 

1 

Trigonum 

8o/o 

2    Os  sustentaculi 

Pfitzner  1896 

— 

2 

2 

sehr  selten 

3   Galean.8ecundar. 

Stieda  1869 

2 

20 

22 

2-80/0 

4     Tibiale  extern. 

Bauhin  1605  (?) 

(?) 

97 

97 

11-120/, 

5  :    Ganeiform.  I. 
!         bipartit 

6  Peroneum 

Moiel  1757 
Vesal  1555 

30 

(?) 

4 
65 

34 

65 

V.»/o 
8-9% 

7 

IntermetÄ- 
tarseum 

Gruber  1852 

21 

48 

69 

8-90/0 

8       Vesalianum 

Vesal  1555 

^ 

— 

4 

sehr  selten 

Sa.  132 
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Aus  dieser  Tabelle  ersehen  wir  auch  gleichzeitig  die  Häufig- 
keit des  Vorkommens,  und  es  ist  also  ganz  falsch,  derartige  Vor- 
kommnisse als  etwas  seltenes  hinzustellen. 

Uns  interessiert  im  vorliegenden  Falle  hauptsächlich  das  Tibiale 
externum,  welches,  wie  wir  sehen,  in  11 — 12%  der  Fälle  zu  finden, 
also  gewiss  als  keine  besondere  Rarität  anzusehen  ist.  Es  bildet 
die  Tuberositas  oss.  navicul.,  ist  (ich  halte  mich  hierbei  ganz  an 
Pfitzner)  mit  dem  Naviculare  durch  Articulation,  Coalescenz  oder 
Synostose  verbunden,  articuliert  ausserdem  bisweilen  mit  dem  Caput 
tali.  Ist  es  abgewandert,  so  wird  es  oft  das  Sesambein  der  End- 
sehne des  Muscul.  tibialis  posticus  genannt.  Ist  das  Tibiale  exfcer- 
num  ausser  festerem  Zusammenhange  mit  dem  Naviculare,  so  ist 
es  kleiner  und  gewöhnlich  rundlich.  Es  kommt  oft  beiderseits  vor 
und  ist  dann  gewöhnlich  auf  der  einen  Seite  grösser  als  auf  der 
anderen.  Das  beiderseitige  Vorkommen  wird  in  fast  allen  Fällen 
vor  einer  Verwechslung  mit  einer  Fraktur  schützen. 

Es  sind  von  Haglund^)  zwei  Fälle  als  Rissfraktur  des  Navi- 
culare beschrieben  worden,  bei  denen  es  sich  offenbar  nur  um  eine 
Distorsion  bei  gleichzeitigem  Vorkommen  des  Tibiale  externum  ge- 

1)  Die  Variationen  des  Fuesskeletts.     Morpholog.  Arbeiten  VI.    1896. 

2)  Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Ghir.    Bd.  16.   1906. 

Bdtrftge  snr  klin.  Chirurgie.    LIX.  1.  15 
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handelt  hat.  Lilien feld^)  hat  einige  Zeit  darauf  diese  Arbeit 
einer  Kritik  unterzogen  und  klargemacht,  dass  es  sich  offenbar 
um  eine  falsche  Deutung  der  Röntgenbilder  handelt.  Ich  kann  ihm 
hierin  nur  beistimmen  und  glaube,  dass  jeder,  der  die  Arbeiten 
liest,  ebenso  denken  wird. 

Trotz  dieser  Arbeit  von  Lilien  fei  d  und,  trotzdem  auch  mehr- 
fach von  anderer  Seite  darauf  aufmerksam  gemacht  worden  ist,  dass 
man  mit  der  Deutung  von  Röntgenbildern  bei  Frakturen  der  Puss- 
wurzelknochen vorsichtig  sein  und  immer  an  die  Tarsalia  denken 
solle,  hat  neuerdings  Ebbinghaus*)  zwei  Fälle  von  ^ Bruch  des 
Stieda'schen  Fortsatzes  des  Sprungbeins**  veröflfentlicht,  bei  denen 
es  sich  nach  den  beigegebenen  Röntgenbildern  nur  um  das  Trigo- 
num  handeln  kann,  jenen  Knochen,  der  nach  P  fitz  n  er  in  der  Regel 
die  hintere  Ecke  des  Talus  bildet,  lateral  vom  Flexor  halluc.  liegt, 
mit  dem  Galcaneus  artikuliert,  mit  dem  Talus  durch  Artikulation, 
Coalescenz  oder  Synostos  verbunden  ist.  Es  berührt  daher  sonder- 
bar, wenn  Ebbinghaus  seine  Arbeit  mit  folgenden  Worten 
schliesst:  „Es  muss  immer  und  immer  wieder  betont  werden,  dass 
alle  das  Skelettsystem  betreffenden  Verletzungen,  insbesondere  solche 
in  den  Gegenden  der  Gelenke,  die  noch  so  vielfach  der  kurzen 
Diagnose  der  „Verstauchung**  von  Seiten  der  Laien  und  auch  der 
allgemeinen  Praktiker  verfallen,  zunächst  den  Röntgenologen  zur 
Begutachtung  gehören ;  nur  dann  ist  es  möglich,  die  zeitlichen  oder 
dauernden    Schäden    der  Unfälle   auf   ein  Minimum  zu  reducieren.* 

Dem  kann  man  sicher  zustimmen.  Nur  muss  man  dann  ver- 
langen, dass  der  Röntgenologe  die  Röntgenbilder  auch  richtig  zu 
deuten  imstande  ist. 

Was  die  Heilungsdauer  betrifft,  so  dürfte  eine  Konsolidierung 
des  frakturierten  Knochens  in  einem  Masse,  das  eine  Belastung 
durch  den  Körper  gestattet,  wohl  in  1 — 2  Monaten  im  allgemeinen 
erreicht  sein  in  den  Fällen,  in  denen  keine  wesentliche  Dislokation 
der  Frakturstücke  besteht. 

Liegt  jedoch  eine  starke,  nicht  reponierbare  Dislokation  der  Frag- 
mente vor,  so  kommt  es,  wenn  die  Bruchstücke  sich  nicht  genügend 
breit  berühren,  leicht  zu  einer  Pseudarthrose,  ein  Zustand,  der  uns 
von  den  weit  häufigeren  Frakturen  des  Os  naviculare  carpi  her  ge- 
nügend bekannt  ist  und  der  schwere  Störungen  verursacht. 

1)  Zeitachr.  f.  Orthopäd.  Chir.   Bd.  18.    1907. 

2)  Der  Bruch   des  S  t  i  e  d  a'schen  Fortsatzes  des  Sprungbeins.     Zeitachr. 
f.  orthop.  Chir.    Bd.  20.    1908. 
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Die  Therapie  hat  dauacb  zu  streben,  möglichst  normale  Ver- 
hältnisse wiederherzustellen,  jedenfalls  zu  verhindern,  dass  ein  Pes  val- 
gus  entsteht.  Bekommt  man  einen  Fall  frisch,  so  soll  man  unblutig 
redressieren  und  den  Fuss  in  korrigierter  Stellung  für  drei  bis  vier 
Wochen  eingipsen,  danach  fleissig  massieren  und  Bewegungsübungen 
machen  lassen.  Aufstehen  soll  der  Patient  nur  mit  einem  Gips- 
verband, der  den  Fuss  in  Varusstellung  fixiert  hält  oder  mit  einem 
tadellos  sitzenden  Schuh  mit  Plattfusseinlage.  Es  empfiehlt  sich 
unbedingt,  diese  Einlagen  nach  einem  Gipsmodell  anfertigen  zu 
lassen,  da  bei  nicht  exaktem  Sitz  sich  leicht  Verschiebungen  im 
Bau  des  Fussgewölbes  einstellen  können.  Auch  für  diejenigen  Fälle 
ist  eine  Einlage  erforderlich,  bei  denen  das  Fussgewölbe  nicht  ab- 
geflacht, sondern  sogar  erhöht  ist,  wie  es  gelegentlich  beobachtet 
wurde.  Denn,  unterstützt  man  das  Fussgewölbe  in  der  ersteren 
Zeit  nicht  genügend,  so  kann  infolge  der  Weichheit  des  fraktu- 
rierten  Naviculare  leicht  durch  den  Druck  der  Körperlast  eine  Val- 
gusstellung  mit  ihren  unangenehmen  Folgen  entstehen. 

Bekommt  man  einen  Fall  erst  Wochen  oder  Monate  nach  dem 
Unfall  in  Behandlung,  nachdem  schon  eine  Konsolidierung  des  fehler- 
haft verheilten  Knochens  eingetreten  ist,  die  ein  unblutiges  Kedresse- 
ment  unmöglich  macht,  so  versuche  man,  durch  Massage  und  Verord- 
nung eines  Schuhes  mit  Plattfusseinlage  Besserung  der  Beschwerden 
hervorzurufen.  Das  gelingt  in  einigen  Fällen  sicherlich;  z.  B.  war 
der  Erfolg  der  Plattfusseinlage  bei  meinem  Patienten  frappant. 

In  anderen  Fällen  aber  kommt  man  konservativ  nicht  zum 
Ziele,  denn  es  können  auch  bei  anscheinend  nicht  sehr  hochgra- 
digen Veränderungen  die  Beschwerden  ausserordentlich  gross  sein. 
Dann  sieht  sich  der  Chirurg,  speciell  wenn  er  es  mit  einem  Mann  der 
arbeitenden  Klasse  zu  thun  hat,  dazu  gedrängt,  operativ  eine  Besse- 
rung zu  versuchen.  Denn  wodurch  werden  denn  die  Beschwerden 
hervorgerufen?  Entweder  durch  die  Deformierung  des  Fusses,  die 
eventuell  noch  mit  einer  Pseudarthrose  der  Frakturstücke  verbunden 
ist,  oder  durch  die  Arthritis,  die  gewöhnlich  im  Chopart'schen  Ge- 
lenk sitzt,  oder  wenigstens  von  diesem  Gelenk  aus  die  lästigsten 
Beschwerden  hervorrufen  kann. 

Es  kommen  zwei  Operationsverfahren  in  Betracht. 

Werden  keine  schwereren  Veränderungen  im  C  h  o  p  a  r  t'schen 
Gelenke  oder  auch  im  Gelenk  zwischen  Naviculare  und  den  Würfel- 
beinen nachgewiesen  oder  vermutet,  so  ist  der  Versuch  angebracht, 
besonders  dann,  wenn  auch  die  Tuberositas  oss.  navicul.  sehr  stark 
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vorspringt,  diese  abzutragen  und  die  ganze  Spongiosa  des  Kahn- 
beins auszukratzen,  jedoch  den  Gelenkknorpel  und  die  Gorticalis  zu 
erhalten.  Das  Naviculare  ist  nun  ziemlich  modellierfähig,  da  es 
jetzt  ja  eigentlich  nur  eine  von  nicht  sehr  starken  Wänden  be- 
kleidete Höhle  darstellt,  und  gestattet  daher,  wenn  nicht  die  son- 
stigen Fussskelettveränderungen  vielleicht  deshalb,  weil  schon  zu 
lange  Zeit  nach  dem  Unfall  verstrichen  ist,  eine  KoiTektur  unmöglich 
machen,  den  Fuss  ohne  wesentliche  Schwierigkeiten  in  die  richtige 
Stellung  zu  bringen.  Ueber  einen  derart  operierten  Fall  berichtet 
Landwehr^).   Das  Resultat  scheint  ein  ganz  gutes  gewesen  zu  sein. 

Die  zweite  Art  der  Operation  besteht  in  totaler  Exstirpation 
des  Naviculare.  Sie  ist  indiciert  in  allen  Fällen,  wo  schwere  arthri- 
tische  Veränderungen  bestehen,  ausserdem  bei  starker  Zertrümme- 
nmg  des  Naviculare  mit  ausgesprochener  Dislokation  der  Fragmente 
und  bei  Pseudarthrose  dieser. 

Nach  beiden  Operationen  ist  der  Fuss  in  Adduktions-  und 
Supinationsstellung  einzugipsen. 

So  geringfügig  die  behandelte  Verletzung  auf  den  ersten  Blick 
erscheint,  so  notwendig  ist  es,  sie  sorgrältig  zu  behandeln ;  denn  die 
daraus  resultierenden  Störungen  und  Erwerbsbeschränkungen  können 
recht  beträchtliche  sein. 

Erklärung    der    Abbildungen 
auf  Taf.  II. 

Fig.  1.  Rechter  (kranker)  Fuss:  Os  naviculare  von  vorn  nach  hinten 
komprimiert  frakturiert.  Der  obere  Rand  ragt  über  das  normale  Niveau 
des  Fnssrückens  hinaus.  Auch  der  untere  Rand  steht  tiefer  als  normal. 
Das  Naviculare  ist  also  von  hinten  nach  vorn  verschmälert,  von  oben 
nach  unten  verbreitert.  An  keinem  anderen  Knochen  Zeichen  irgend- 
welcher Veränderungen  zu  erkennen. 

Fig.  2.  Linker  (gesunder)  Fuss :  Der  Vergleich  mit  dem  kranken  Fuss 
lässt  den  Unterschied  in  der  Konfiguration  des  Os  naviculare  sehr  deut- 
lich hervortreten. 

Fig.  3.  Rechter  (kranker)  Fuss  in  dorsoplantarer  Aufnahme:  Der  mediale 
Abschnitt  des  Os  naviculare  unverändert,  der  laterale  komprimiert  und 
frakturiert.  Man  erkennt  deutlich  3  Fragmente.  Auch  sieht  man,  dass 
der  mediale  Abschnitt  des  Naviculare  medialwärts  etwas  herausgetrieben 
ist.  Nur  hierdurch  ist  eine  nachweisbare  Verkürzung  des  medialen  Fuss- 
randes  ermöglicht  worden.  An  den  übrigen  Knochen  nicht  die  Spur 
einer  Veränderung  zu  sehen. 

Fig.  4.  Linker  (gesunder)  Fuss  in  dorsoplantarer  Aufnahme. 

1)  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.    Bd.  19.    H.  3. 
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XII. 

AUS  DEM 

ALLGEMEINEN  KRANKENHAUSE 
ZU  HAMBURG-EPPENDORF. 

I.  CHIRURG.  ABTEIL.:  CHEFARZT  PROF.  DR.  KÜMMELL. 


Zur  Tetanie  bei  chronischer  Dilatatio  ventriculi. 

Von 

Dr.  F.  Bruchs, 

AsBistonzarzt. 

In  seiner  umfassenden  Arbeit  über  die  Tetanie  der  Erwach- 
senen führt  V.  Frankl-Hochwart  36  Fälle  an,  in  denen  sich 
vermutlich  infolge  gastrischer  und  intestinaler  Störungen  Krampf- 
zustände entwickelt  hatten,  die  dem  Bilde  der  Tetanie,  wie  sie 
namentlich  nach  Strumektomie  beobachtet  wird,  ähnlich  waren.  Er 
erkennt  nur  diejenige  als  echte  Tetanie  an,  bei  denen  neben  to- 
nischen Krämpfen  auch  die  drei  Phänomene  von  Erb,  Trous- 
seau  und  Chvostek  oder  wenigstens  eines  von  diesen  beobachtet 
wurden,  geht  aber  nicht  näher  auf  Verlauf  bezw.  Heilung  durch 
die  von  Fl  ein  er  in  diesem  Falle  empfohlene  Operation  ein. 
Fl  ein  er  berichtete  über  8  Fälle  von  Tetanie  bei  Magener  Weite- 
rungen, von  denen  6  operiert  wurden,  mit  3  Heilungen  und  3  Todes- 
fällen. Ein  Patient  von  den  nicht  Operierten  wurde  ebenfalls  ge- 
heilt. Schliesslich  beschreibt  Jonnesco  in  seiner  Arbeit  über 
Pylorospasmus  mit  Magenhypersekretion  und  Tetanie  einen  Fall, 
den  er  durch  Operation  geheilt  hat.  Er  hat  aus  der  gesamten 
Litteratur  11  Fälle  von  mit  Tetanie  komplicierter  Magenectasie  ge- 
sammelt, die  chirurgisch  behandelt  wurden,  mit  8  Heilungen  und 
3  Todesfällen. 
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Bei  der  grossen  Seltenheit  dieses  dunklen  Krankheitsbildes, 
über  das  die  Ansichten  der  Autoren  noch  weit  auseinandergehen, 
dürfte  ein  weiterer  Beitrag  nicht  ohne  Interesse  sein.  Wir  hatten 
vor  kurzem  Gelegenheit,  einen  einschlägigen  Fall  mit  Pjlorospasmus 
und  hochgradiger  Magendilatation  zu  beobachten,  bei  dem  durch 
Operation  rasche  Heilung  erzielt  wurde.  Die  Krankengeschichte  ist 
kurz  folgende: 

48j.  Arbeitersfrau  A.  G.  aus  Hamburg,  die  am  21.  II.  08  zur  Auf- 
nahme kam.  Fat.  war  zweimal  verheiratet.  Ihr  erster  Mann  starb  an- 
geblich an  Magenkrebs.  Ihr  zweiter  Mann  und  ihre  Kinder  sind  gesund. 
Krämpfe  und  Nervenkrankheiten  sollen  in  der  Familie  nicht  vorgekommen 
sein.  Mit  21  Jahren  will  sie  einen  schweren  Gelenkrheumatismus  durch- 
gemacht haben  und  seitdem  herzleidend  sein.  Vor  8  Jahren  litt  sie  aber- 
mals längere  Zeit  an  Gelenkrheumatismus.  Im  September  1906  stellten 
sich  Magenschmerzen  ein,  die  allmählich  seit  Oktober  1907  an  Heftigkeit 
zunahmen.  In  der  ersten  Zeit  wurde  gewöhnlicher  Speisebrei  erbrochen, 
während  später  das  Erbrochene  von  grünlich-wässriger  Beschaffenheit 
war.  Das  Erbrechen  trat  immer  häufiger  auf,  schliesslich  mehrfach  am 
Tage.  In  den  letzten  Wochen  stellten  sich  krampfartige  Schmerzen  in 
den  Füssen  ein.  Die  Füsse  wurden  krampfhaft  zusammengezogen.  In 
der  letzten  Zeit  gesellten  sich  Krämpfe  in  den  Armen  hinzu  mit  Pfötchen- 
stelluDg  der  Hände.  Die  Arme,  in  denen  die  Fat.  zu  Zeiten  der  Anfälle 
heftige  Schmerzen  empfand,  wurden  an  den  Körper  fest  angezogen.  Fat. 
wurde  vollständig  kraftlos  und  verlor  schliesslich  das  Bewusstsein. 

Die  Kranke  kam  in  einem  äusserst  desolatem  Zustande  zur  Auf- 
nahme, nachdem  sie  drei  Tage  zu  Hanse  in  vollkommener  Bewusstlosig- 
keit  und  Krämpfen  gelegen  hatte.  Sie  war  benommen,  von  kachektischem 
sehr  anämischem  Aussehen.  Es  wurden  auf  der  inneren  Abteilung  sich 
fortgesetzt  wiederholende  tetanische  Krampfzustände  beobachtet.  Typische 
Pfötchenstellung  der  Hände,  die  Arme  krampfhaft  an  den  Körper  ange- 
zogen, tonische,  leicht  clonische  Krämpfe  in  den  Beinen.  Die  Reflexe 
waren  eher  herabgesetzt.  Die  Pupillen  reagierten  auf  Lichteinfall,  massiger 
Exophthalmus,  keine  Struma.  Leidlich  gutes  Gebiss,  keine  Zungenbisse. 
In  der  rechten  Pleura  fand  sich  ein  massiger  Erguss,  über  dem  Herzen 
die  Erscheinungen  einer  Mitralinsufticienz.  Der  Puls  war  kaum  fühlbar 
und  äusserst  frequent.  Das  Abdomen  war  etwas  vorgewölbt,  weich.  Leber 
und  Milz  waren  perkutorisch  nicht  vergrössert.  Der  Magen  war  hoch- 
gradig dilatiert,  die  grosse  Kurvatur  stand  handbreit  über  der  Symphyse. 
Es  wurde  ferner  eine  mechanische  Ueberen-egbarkeit  der  Muskulatur  fest- 
gestellt mit  deutlichem  C hvo st ek'schem  Phänomen.  Die  Kranke  erbrach 
reichlich  grünliche,  wässrige  Massen,  und  es  wurde  daher  mehrmals  eine 
Magenspülung  vorgenommen.  Da  sich  der  Zustand  nicht  besserte,  wurde 
sie  fast  moribund  zur  chirurgischen  Abteilung  verlegt.     Es  wurde  sofort 
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in  Aethernarkose  die  Gastroenteroanastomosis  retrocolica  posterior 
(Operateur  Dr.  Kotzenberg)  ausgeführt.  An  dem  enorm  dilatierten  Magen 
war  kein  Tumor  zu  fühlen.  Am  Abend  nach  der  Operation  wurden  noch 
Erampfanfälle  beobachtet,  die  aber  allmählich  im  Laufe  des  nächsten 
Tages  nachliessen.  Fat.  begann  wieder  zu  schlucken,  und  am  zweiten 
Tag  nach  der  Operation  kehrte  langsam  das  Bewusstsein  zurück.  Die 
Kranke  erholte  sich  dann  zusehends,  von  Tag  zu  Tag.  Das  T  r  o  u  s  s  e  a  u'- 
sche  und  das  E  r  b'sche  Phänomen  konnten  nach  der  Operation  nicht 
mehr  ausgelöst  werden.  Hingegen  erhielt  sich  das  C  h  v  o  s  t  e  k'sche  Phä- 
nomen bis  zur  Entlassung  (Chvostek  3).  Die  Pat.  stand  am  12.  Tage 
nach  der  Operation  auf  und  hatte  guten  Appetit.  Am  18.  Tag  trat  noch 
einmal  nach  zu  reichlicher  Nahrungsaufnahme  morgens  Erbrechen  auf. 

Am  25.  Tag  wurde  eine  Magenuntersuchung  vorgenommen.  Morgens 
nücbtem  fanden  sich  reichlich  grünlich-wässrige  Massen,  untermischt  mit 
verdauten  Nahrungsbestandteilen.  Einige  Zeit  nach  der  gründlichen  Magen- 
ansspülung wurde  ein  Probefrühstück  gegeben.  Dasselbe  war  nach  ^4 
Stunden  angedaut.  Ausser  diesem  wurde  aber  mindestens  noch  ^/4  Liter 
Magensaft  gewonnen.  Die  Untersuchung  ergab  0,04  7o  HCl,  G.  Ac.  29. 
Keine  Milchsäure.  Die  Röntgenuntersuchung  zeigte,  dass  noch  eine  erheb- 
liche Dilatation  vorhanden  war.  Der  Wismuthbrei  war  nach  7  Stunden 
aus  dem  Magen  verschwunden;  da  in  den  nächsten  Tagen  der  Appetit 
nachliess  und  die  Pat.  an  Gewicht  abnahm ,  wurde  allabendlich  eine 
Magenausspülung  verordnet,  die  der  Pat.  sehr  gut  bekam  und  dann 
ausgesetzt  werden  konnte.  Bei  ihrer  Entlassung  am  1.  IV.  hatte  sie 
keine  Speisereste  mehr  morgens  nüchtern  im  Magen.  Sie  hatte  5  Pfund 
zugenommen,  das  Hämoglobin  war  auf  40^0  gestiegen. 

Wir  haben  demnach  im  vorliegenden  Falle  eine  Patientin  vor  uns, 
die  lange  Zeit  an  Magenbeschwerden  litt  und  bei  der  sich  dann  im 
Anschluss  an  einen  Pylorospasmus  mit  hochgradiger 
Magen  dilaiation  Tetanie  einstellte.  Durch  die  hinzuge- 
tretenen Krämpfe  verschlechterte  sich  der  Zustand  der  Patientin 
derartig,  dass  mit  Sicherheit  ohne  operative  Hilfe  in  kurzer  Zeit 
der  Exitus  eingetreten  wäre.  Die  Gastroenterostomie  be- 
seitigte nicht  nur  die  Magenbeschwerden,  sondern  auch  die  Krampf- 
anfälle blieben  vom  Tag  nach  der  Operation  an  fort. 

Was  nun  die  Aetiologie  dieser  seltenen  Erkrankung  anbelangt, 
so  gehen  die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  darüber  noch 
weit  auseinander.  Die  erste  und  älteste  Theorie  ist  die  von  der 
reflektorischen  Entstehung  der  Tetanie.  Hiernach  sollen  die  Krampf- 
anfalle durch  heftiges  Erbrechen  oder  durch  die  Magen  ausheberung 
ausgelöst  werden.  In  unserem  Falle  hat  die  Patientin  lange  Zeit 
erbrochen,    ehe  die  Tetanie  einsetzte.     Eine  Magenausheberung  hat 
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vor  dem  Auftreten  der  Krämpfe  nicht  stattgefunden.  Man  hat 
diese  Theorie  auch  aufgegeben,  da  es  Fälle  giebt,  in  denen  die 
Krämpfe  vor  dem  ersten  Erbrechen  und  ehe  an  eine  Magenaus- 
heberung  gedacht  wurde,  eingesetzt  haben.  Nach  Kussmaul  soll 
infolge  der  längere  Zeit  bestehenden  ungenügenden  Thätigkeit  des 
Magens  eine  Wasserverarmung  des  Organismus,  gewissermassen  eine 
Eindickung  des  Blutes  und  Austrocknung  von  Muskeln  und  Nerven 
eintreten,  die  die  Krampfzustände  auslöst.  Zu  dieser  Theorie  be- 
kennt sich  auch  Fl  einer.  Er  möchte  jedoch  nicht  die  Mitwirkung 
von  giftig  wirkenden  Stoff  Wechselprodukten  bei  der  Entwicklung 
der  Disposition  zur  Magendilatationstetanie  für  alle  Fälle  ganz  in 
Abrede  stellen.  Für  die  Kussmaul'sche  und  die  dritte,  die  In- 
toxikations-Theorie, die  die  meisten  Anhänger  gewonnen  hat,  tritt 
Jonnescoin  seiner  Arbeit  ein.  Er  meint,  „dass  durch  die  Thätig- 
keit  der  Organe,  vor  allem  der  Muskeln,  krampferregende  Toxine 
von  unbekannter  Zusammensetzung  entstehen  und  letztere  in  den 
Körpersäften  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verdünnt  sein  müssten, 
um  durch  die  Nieren  zur  Ausscheidung  gelangen  zu  können.  Sind 
sie  es  aber  wegen  Wasserverlust  des  Körpers  nicht,  so  wenden  sie 
ihre  Wirkungen  gegen  den  Organismus  selbst,  die  Tetanie  erzeu- 
gend. Um  von  diesen  Toxinen  sich  zu  befreien,  eliminiert  sie  der 
Körper  teilweise  durch  die  Magenwand  nach  aussen,  gerade  so,  wie 
er  es  mit  dem  Harnstoff  bei  der  Urämie  thut**.  Er  hat  dann,  nach 
den  Angaben  von  Bouveret  und  Devic  verfahrend,  die  wie 
Albu,  Loeb  und  Bamberger  für  die  Intoxikationstheorie  ein- 
treten, Versuche  an  Tieren  angestellt  mit  einem  Alkohol-Aether- 
und  Glycerinauszug  aus  dem  Erbrochenen  und  hat,  wie  die  oben 
genannten  Autoren,  die  kram pf erregende  Eigenschaft  des  Alkohol- 
extraktes bei  Mäusen  festgestellt. 

Wir  haben  ebenfalls  mit  Auszügen  aus  dem  erbrochenen  Magen- 
inhalt und  aus  dem  ausgeheberten  Versuche  an  Mäusen  und  Kanin- 
chen angestellt,  die  zu  folgenden  Ergebnissen  führten: 

Zunächst  wurde  das  Erbrochene  auf  seine  chemische  Zusammensetzung 
untersucht.  Es  fanden  sich  darin  Buttersäure,  Albumosen,  Spuren  von 
Milchsäure  und  Acidalhuminen,  keine  freie  Salzsäure,  keine  Amidosäuren. 
Von  diesem  Mageninhalt  wurde  eine  Probe  abfiltriert,  davon  1  ccm  einer 
Maus  injiciert;  eine  gleiche  Menge  wurde  mit  V^o  Normal-Natronlauge 
neutralisiert,  filtriert  und  dann  einer  zweiten  Maus  davon  1  ccm  injiciert. 
Beide  Mäuse  zeigten  keinerlei  Krankheitssymptome  und  blieben  gesund. 
Nun  wurde  eine  grössere  Menge  (100  ccm)  genommen  und  mit  dem  vier- 
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fachen  Volumen  Alkohol  gemischt,  bei  niederer  Temperatur  im  Wasser- 
bad eingedampft.  Der  Rückstand  wurde  erst  mit  Aether  extrahiert,  ver- 
rieben, filtriert.  Das  Extrakt  verdampft.  Es  blieb  eine  Spur  Rückstand,  der 
in  20  ccm  Wasser  nur  schlecht  mit  Trübung  sich  löste.    Aetherextrakt. 

Die  mit  Aether  erschöpfte  Masse  wurde  mit  Alkohol  extrahiert,  der 
Auszug  eingedampft,  der  beträchtliche  Rückstand  in  20  ccm  Wasser  ge- 
löst.  AI  koholextrakt. 

Der  von  Alkohol  nicht  gelöste  Teil  wurde  in  20  ccm  Wasser  ge- 
löst und  filtriert.     Wasserextrakt. 

Von  diesen  drei  Lösungen  wurde  je  1  ccm  je  einer  20  gr  schweren 
Maus  injiciert.  Nach  Einspritzung  des  Aetherauszuges  intraperitoneal 
zeigte  die  Maus  ein  mattes  Aussehen ,  sehr  beschleunigte  Atmung  und 
starb  am  nächsten  Morgen.  Nach  Injektion  des  Alkoholextraktes  traten 
alsbald  nach  derselben  Lähmungserscheinungen  in  den  hinteren  Extremi- 
täten auf.  Exophthalmus,  sehr  frequente  Atmung.  Tod  nach  8  Minuten 
unter  Zuckungen  in  den  Extremitäten.  Bei  einigen  Mäusen  wurde  weniger 
als  1  ccm  von  dem  Alkoholextrakt  injiciert.  Sie  zeigten  bald  danach 
Paresen  in  den  hinteren  Extremitäten  und  starben  in  der  Nacht.  Die 
Injektion  von  1  ccm  Wasserextrakt  verursachte  bald  bei  der  betreffenden 
Maus  Mattigkeit,  frequente  Atmung.  Tod  nach  2  Tagen.  Von  dem  ausge- 
heberten Magensaft  wurde  später  noch  ein  Alkoholauszng  dargestellt,  von  die- 
sem 10  ccm  einem  Kaninchen  in  die  Bauchhöhle  injiciert,  ohne  jeden  Effekt. 

Wir  gaben  dann  die  Versuche  auf,  da  einmal  die  Patientin 
nicht  mehr  erbrach  und  auch  die  Magenausheberung  am  Schlüsse 
der  Behandlung  keine  Reste  im  Magen  mehr  ergab.  Irgendwelche 
Schlüsse  auf  eine  krampferregende  Substanz  in  dem  gewonnenen 
Mageninhalt  lassen  sich  nach  unserer  Ansicht  nach  diesen  Ver- 
suchen nicht  ziehen,  da  einmal  die  Mäuse  auf  Injektionen  von  dem 
frisch  filtrierten  Magensaft  nicht  mit  Krämpfen  oder  Lähmungen 
reagierten  und  die  anderen  Extrakte,  wie  Kleiner  mit  Recht  be- 
tont, ja  als  Kunstprodukte  zu  bezeichnen  sind.  Wenigstens  lässt 
sich  auch  bei  der  vorsichtigen  Art  der  Verarbeitung,  die  wir  inne- 
gehalten haben,  nicht  mit  Sicherheit  die  Bildung  sekundärer  Pro- 
dukte ausschliessen ,  die  dann  in  Verbindung  mit  Alkohol  oder 
Aether  wahrscheinlich  noch  intensiver  toxisch  wirkende  Substanzen 
abgeben.  Wir  haben  trotzdem  an  den  von  uns  beobachteten  Fällen 
die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  hier  eine  toxische  Einwir- 
kung des  stagnierenden  Magensaftes  stattgefunden  hat, 
wenn  es  uns  auch  nicht  gelungen  ist,  das  wirksame  Agens  ein- 
wandsfrei  darzustellen.  Vielleicht  wäre  es  uns  eher  gelungen,  wenn 
wir  von  dem  ersten  ausgeheberten  Magensaft  zur  Verfügung  ge- 
habt hätten.    Allein  bei  der  Aufnahme  der  Kranken  war  deren  Zu- 
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stand  derart  desolat  gewesen,  dass  leider  niemand  daran  dachte, 
dieses  kostbare  Material  zu  wissenschaftlichen  Untersuchungen  auf- 
zuheben. Immerhin  scheint  uns  der  Umstand,  dass  überhaupt  mit 
dem  Extrakt  tetanieähnliche  Zustände  bei  den  Mäusen  ausgelöst 
wurden,  für  die  Intoxikationstheorie  zu  sprechen. 

Dass  aber  eine  starke  Dilatation  des  Magens  mit  daraus  fol- 
gender andauernder  Stagnation  und  Zersetzung  seines  Inhaltes  ohne 
irgendein  hinzutretendes  Moment  nicht  geeignet  ist,  so  schwere  und 
gerade  diese  Vergiftungserscheinungen  hervorzurufen,  erscheint  uns 
verständlich,  wenn  man  bedenkt,  wie  hochgradige  Magenerweite- 
rungen wir  oft  zu  Gesicht  bekommen,  ohne  dass  bei  diesen  Kranken 
von  tetanischen  Zuständen  etwas  zu  erkennen  ist.  Wir  möchten 
deshalb  vielmehr,  und  hiermit  kommen  wir  zur  vierten  Annahme 
über  die  Aetiologie  der  interessanten  Krankheit,  der  Ansicht  von 
V.  Frankl-Hochwart  beipflichten,  dass  bei  der  Magendilata- 
tionstetanie  in  den  Magenvorgängen  nur  eine  Disposition  zu  sehen 
ist,  und  dass  zur  Auslösung  ein  äusseres  Agens  erforderlich  ist. 
Er  hebt  besonders  das  häufige  Auftreten  der  Tetanie  in  bestimmten 
Monaten  hervor,  vom  Januar  bis  April.  Auch  unser  Fall  trat  in 
einem  sogenannten  Tetaniemonat  ein.  Etwas  modificiert  wurde  diese 
Theorie  noch  durch  Jonas  und  Rudinger,  die  in  ihrer  Arbeit 
über  das  Verhältnis  der  Tetanie  zur  Dilatatio  ventriculi  *)  die  Auf- 
fassung Fleiner's  über  diese  Erkrankung  widerlegen  und  annehmen, 
dass  zu  einem  vorhandenen  Magenleiden  eine  Tetanie  akquiriert  wird, 
die  eine  Reihe  von  Nerven  übererregbar  macht,  vermutlich  auch  den 
Vagus.  Durch  diese  ü ebererregbar keit  des  letzteren  werde  jener 
Magensaftfluss  erzeugt,  der  die  tetanischen  Krämpfe  einleite. 

Wie  dem  auch  sei,  ob  allein  das  Stagnieren  des  Inhaltes  des 
Magens  oder  die  Art  seiner  Zusammensetzung  die  Ursache  für  das 
Auftreten  der  Tetanie  abgiebt,  oder  ob  als  auslösendes  Moment  von 
aussen  her  noch  ein  besonderes  Agens  hinzutreten  muss,  eines  ist 
sicher,  dass  dieser  gefährliche  Zustand,  wie  das  unser  Fall  be- 
weist, am  besten  und  sichersten  durch  eine  möglichst  rasch  aus- 
geführte Gas troenteroänastomose  behoben  wird,  nicht  nur 
zur  vorübergehenden  Besserung  der  lebensgefährlichen  Erkrankung, 
sondern  zur  dauernden  Heilung;  denn  die  Hauptschuld  an  dem  Ein- 
treten dieses  Zustandes  trifft  doch  eben  die  abnorme  Erweiterung 
des  Magens.  Mag  man  über  die  übrigen  Fragen  einer  Ansicht 
huldigen,  welcher  man  will. 

1)  Wiener  klinisch-therapeutische  Wochenschr.    1904.    Nr.  1. 
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AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
ZU  KARLSRUHE. 

CHIRURG.  ABTEILUNG :  PROF.  DR.  v.  BECK. 


Die  Umsetzung  der  longitndinalen  Extension  in  trans- 
Tersale  Extension,  ein  leicht  zn  improYisierender  wie 
anch  als  Danerextension  zn  benutzender  Streckyerband. 

Von 

Dr.  A.  Hofmann^ 

I.  ABilBtensant. 
(Mit  8  Abbildungen.) 

Wenn  über  diese  Art  Extension  an  dieser  Stelle  berichtet  wird,  so 
geschieht  das  vornehmlich  deswegen,  weil  die  neue  Extensionsart  in 
vorläufigen  Mitteilungen  veröffentlicht  wurde  und  es  wünschenswert 
erscheint,  eine  zusammenhängende  Schilderung  des  neuen  Verfahrens 
vor  Augen  zu  haben. 

Zunächst  muss  die  Frage  beantwortet  werden,  ist  es  denn  über- 
haupt notwendig,  ein  neues  Extensionsverfahren  aufzunehmen;  es 
giebt  so  viele  und  brauchbare  Einrichtungen,  dass  ein  neues  Ver- 
fahren seine  Existenzberechtigung  erst  dann  erhält,  wenn  es  Vor- 
züge den  anderen  gegenüber  bietet.  Nun,  die  Prüfung  etwaiger 
Vorteile  des  vorliegenden  Verfahrens  soll  dem  Urteil  derer  über- 
lassen werden,  die  es  anwenden.  Es  soll  nur  auf  die  Bedingungen 
hingewiesen  werden,  unter  welchen  ein  neues  Verfahren  seine  Exi- 
stenzberechtigung beanspruchen  kann:   Es  muss  mindestens  so  ein- 
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fach  und  so  billig  sein  wie  die  gebräuchlichen  Extensionsarten. 
Nun  ist  in  der  That  das  vorliegende  Verfahren  einfach,  sowohl  was 
die  Beschaffung  des  Materials  als  auch  die  Technik  anlangt  und 
gleichfalls  billig,  weil  es  in  jedem  Haushalte  improvisiert  werden 
kann  und  des  teueren  Rollenträgers  entbehrt. 

Die  Technik  des  Verfahrens  ist  folgende:  Man  kann  auf 
2  verschiedene  Arten  die  Umsetzung  der  Längsextension  in  queren 
Zug  bewerkstelligen.  In  beiden  Fällen  wird  die  Extension  an  der 
unteren  Extremität  mittelst  Heftpflaster  am  besten  angelegt,  so 
dass  2  seitliche  Längsstreifen    durch  Spiral- Touren    fixiert    werden. 

Die  erste  Modifikation  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  die  longi- 
tudinale  Extension  in  queren  Zug  nach  zwei  Seiten  umgesetzt 
wird,  während  die  zweite  Extensionsart  eine  Umsetzung  des  longi- 
tudinalen  Zuges  in  einen  solchen  transversalen  nur  nach  einer 
Seite  darstellt. 

(schematisch). 


3ch(tn9C  um 
dos  unfvr« 

Die  Technik  der  Extensionsübertragung  nach  2  Seiten  gestaltet 
sich  folgendermassen  (hierzu  Fig.  1  und  2): 

In  der  schon  angedeuteten  Weise  werden  die  Heftpflasterstreifen  a 
an  der  unteren  Extremität  b  befestigt.  Nun  kommt  an  Stelle  des 
sonst  üblichen  Spreizbrettes  ein  neuer  Gegenstand  hinzu.  Er  stellt 
gleichfalls  ein  Spreizbrett  dar,  das  aber  dem  weiteren  Zweck  dient, 
als  Träger  der  Umsetzung  zu  wirken.  Dasselbe  besteht  in  einer 
halbkreisförmigen  2 — 3  cm  dicken  Holzscheibe  c,  an  welcher  zu 
beiden  Seiten  je  eine  Ringschraube  d  angebracht  ist.  Die  Exten- 
sionsstreifen  laufen  um  die  Peripherie  dieser  Holzscheibe  und  wer- 
den von  den  Ringschrauben  durchbohrt.  Die  Holzscheibe  befindet 
sich  also  genau  an  derselben  Stelle,  an  welcher  bei  der  sonst  üb- 
lichen Extension  das  Spreizbrett  eingeschaltet  ist. 

Um  das  untere  Bettende  wird  eine  Schnur  f  gelegt,  welche  in 
sich  selbst  zurückläuft.     Dieselbe  muss  straff  angezogen  sein.     Um 


Die  Umsetzung  der  longitudinal.  ExtenBion  in  transvers.  Extension  etc.     237 

den  dem  Bett  zugewendeten  Teil  dieser  Schnur  wird  eine  quer  ver- 
laufende Schnur  e  herumgeführt,  welche  nach  links  wie  nach  rechts 
durch  je  eine  Ringschraube  d  gleitet.  Werden  sodann  beiderseits 
an  der  Schnur  e  gleich  schwere  Gewichte  angehängt,  so  wird  zu- 
nächst die  Schnur  f  angezogen;  wirkt  der  seitliche  Zug  über  diese 
Anspannung  hinaus,  dann  resultiert  ein  Zug  an  der  unteren  Ex- 
tremität direkt  nach  unten. 

üeber  die  Ausführung  dieser  Extension  am  Krankenbett  giebt 
Fig.  2  Aufschluss. 

Welches  Gewicht  muss  man  nun  beiderseits  anhängen,  damit 
die  Extension  eine  wirksame  wird? 


Fig.  2. 


Man  kann  mit  Hilfe  des  Parallelogramms  der  Kräfte  auf  ein- 
fache Art  ausrechnen,  mit  welcher  Kraft  bei  einem  bestimmten  Ge- 
wicht nach  abwärts  gezogen  wird.  Auf  diese  Berechnung  soll 
jedoch  hier  nicht  eingegangen  werden.  Praktisch  spielt  die  Reibung 
eine  grosse  Rolle.  Man  kann  dieselbe  theoretisch  nicht  als  einen 
Coefficient  aufstellen,  weil  sie  von  Fall  zu  Fall  sowohl,  als  bei 
einer  und  derselben  Extension  zu  verschiedenen  Zeiten  wechselt.  Die 
Reibung,  welche  die  Extensionskraft  schwächt,  setzt  sich  haupt- 
sächlich zusammen  aus  dem  Widerstände,  den  die  quer  verlaufende 
Schnur  erleidet,  und  der  Reibung,  welche  die  untere  Extremität  auf 
ihrer  Unterlage  erhält.  Es  kommt  darauf  an,  möglichst  wenig 
Reibung  zu  erhalten.     Immerhin   haben   unsere  Beobachtungen  ge- 
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zeigt,  dass  bei  dem  Verfahren  ohne  die  später  noch  zu  besprechen- 
den seitlich  angebrachten  Fadenrollen  bis  zu  50%  Reibung  in  Ein- 
rechnung  gebracht  werden  muss.  Somit  würde  also  schlimmsten 
Falles   die  Hälfte   des   beiderseits  angehängten  Gesamtgewichts  zur 

Fig.  3. 
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Ausnutzung  gelangen.     Wenn  man  z.  B.  auf  beiden  Seiten  je  10  Pfd. 
anhängt,  im  Ganzen  also  20  Pfd.,  so  wird  mit  mindestens  10  Pfd. 

Fig.  4. 


Kraft  die  untere  Extremität  nach  abwärts  gezogen.  Hierbei  würde 
die  quer  verlaufende  Schnur  auf  dem  Bette  gleiten.  Die  später  be- 
schriebenen Fadenrollen  verringern  die  Reibung  erheblich. 

Auf  einer  Umsetzung  des  longitudinalen  Zuges  in  einen  solchen 
queren  nach  nur  einer  Seite  beruht  die  zweite  Art  des  vorliegen- 
den Extensionsverfahrens.  Es  wird  wie  folgt  ausgeführt  (hierzu 
Fig.  3,  4  und  5). 

Die  Extensionsstreifen  werden  wie  bei  dem  ersten  Verfahren 
angelegt.  Das  Spreizbrett,  welches  eingefügt  wird,  deckt  sich  voll- 
kommen   mit    dem    sonst    üblichen    einfachen    Holzbrettchen.     Der 
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Verband  bringt  alao  bis  zum  Spreizbrettchen  gar  nichts  neues; 
nur  was  distal  vom  Spreizbrett  ist,  erfährt  eine  Veränderung.  Am 
Fussende  des  Bettes  wird  eine  Fadenrolle  mittelst  einer  Schnur  be- 
festigt. Bei  Betten,  welche  eiserne  Rahmen  haben  (wie  in  Fig.  4 
imd  5),  wird  die  Schnur  direkt  am  Rahmen  befestigt;  bei  hölzernen 
Betten  muss  erst  eine  Schnur  um  das  untere  Bettende  herumgeführt 
werden,  um  die  Fadenrolle  zu  verankern  (vgl.  Fig.  3).  Nun  wird 
eine  zweite  Schnur  am  Bettrahmen  befestigt,  oder  man  lässt  das 
eine  Ende  der  ersten  Schnur  sehr  lang  und  führt  dann  die  Schnur 
durch  die  Ringschraube  des  Spreizbrettes  hindurch  und  lässt  sie  zu- 
rücklaufen um  die  Fadenrolle  herum  (Fig.  3),  so  dass  sie  nach  der 
Seite  zu,  welche  der  zu  extendierenden  Extremität  entgegengesetzt 
ist,  hinzieht.  Die  Schnur  läuft  also  zuerst  zur  Ringschraube,  dann 
zurück  zur  Fadenrolle  und  biegt  dann  im  rechten  Winkel  zur  anderen 
Bettkante  hin  um. 

Fig.  5. 


Mit  welchem  Gewicht  muss  man  nun  in  diesem  Falle  belasten  ? 

Man  kann  gleichfalls  mittelst  dem  Parallelogramm  der  Kräfte  das 
ausrechnen.  Darauf  soll  auch  an  dieser  Stelle  nicht  eingegangen 
werden,  aber  einer  neuen  Thatsache  muss  Erwähnung  geschehen. 
Wir  haben  es  hier  mit  einer  festen  Rolle,  der  Fadenrolle  und  mit 
einer  beweglichen  Rolle,  der  Ringschraube  des  Spreizbrettes,  zu  thun. 
Das  angehängte  Gewicht  leistet  demnach  seine  Arbeit  nach  der  Ana- 
logie des  Flaschenzuges.  Es  wird  an  Kraft  gespart;  dafür  wird 
aber  von  der  Schnur  ein  grösserer  Weg  zurückgelegt  als  von  der 
extendierten  Extremität.     Theoretisch   mtisste  im  günstigsten  Falle, 
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d.  h.  wenn  die  beiden  Abschnitte  der  Schnur,  welche  zur  Ring- 
schraube hin-  und  zur  Fadenrolle  herziehen,  parallel  liefen  und 
keine  Reibung  vorhanden  wäre,  mit  der  doppelten  Kraft  von  dem 
angehängten  Qewicht  nach  abwärts  gezogen  werden. 

Wenn  ich  also  auf  der  Seite  10  Pfd.  anhänge,  dann  müsste  in 
diesem  Falle  theoretisch  mit  einer  Kraft  von  20  Pfd.  die  Extremi- 
tät nach  unten  gezogen  werden.  Es  kommt  aber  erstens  die  Rei- 
bung in  Betracht,  und  zweitens  verlaufen  die  genannten  Abschnitte 
der  Schnur  in  einem  mehr  oder  weniger  spitzen  Winkel  zu  ein- 
ander. Jedoch  selbst  diese  Faktoren  mit  eingerechnet  kann  man 
sagen,  dass  das  angehängte  Gewicht  auch  voll  und  ganz  ausgenützt 
wird;  dass  mit  anderen  Worten  bei  einer  Belastung  mit  10  Pfd. 
auch  mit  einer  Kraft  von  mindestens  10  Pfd.  nach  abwärts  gezogen 
wird.  Bei  möglichst  geringer  Reibung,  wie  man  sie  auf  die  noch 
zu  beschreibende  Weise  erzielen  kann,  wird  immer  mit  mehr  Kraft 
abwärts  gezogen;  bei  10  Pfd.  Belastung  mit  bis  zu  15  Pfd.  Kraft. 

Um  nun  möglichst  wenig  Reibung  zu  erzielen,  muss  man  zu 
dem  gleich  zu  beschreibenden  Mittel  greifen.  Wenn  man  die  quer 
verlaufenden  Schnüre,  welche  nach  den  Bettkanten  zu  ziehen,  über 
ihre  Unterlage  gleiten  lässt,  dann  entsteht  eine  zu  grosse  Reibungs- 
fläche. Die  Schnüre  schneiden  schliesslich  ein,  und  die  ganze 
Extension  wird  unwirksam.  Selbst  wenn  man  die  Schnüre  über 
runde  Gegenstände,  wie  Besenstiel,  irdener  Krug  u.  s.  w. ,  welche 
am  Bettrande  befestigt  werden  müssen,  gleiten  lässt,  ist  die  Reibung 
noch  zu  gross.  Zur  Verhütung  zu  grosser  Reibung  werden  die 
seitwärts  laufenden  Schnüre  über  Fadenrollen  geleitet,  welche  in 
der  Höhe  des  Spreizbrettes  zu  beiden  Seiten  des  Bettes  (vgl.  Fig.  2, 
4  u.  5)  angebracht  werden.  Hat  man  eine  eiserne  Bettstatt  vor 
sich,  dann  zieht  man  vom  Kopfrahmen  zum  Fussrahmen  an  der 
Längsseite  des  Bettes  eine  Schnur,  in  welche  die  Fadenrolle  einge- 
fügt ist.  Diese  Schnur  darf  nicht  einfach  sein,  denn  sonst  sinkt 
die  Fadenrolle  bei  der  Belastung  mit  dem  Extensionsgewicht  zu 
tief  herab,  und  die  Rolle  büsst  ihre  Funktion  als  Rolle  ein.  Die 
Schnur  muss  gespannt  und  so  gerade  wie  ein  Stab  sein,  damit  die 
Fadenrolle  um  die  Schnurachse  auch  drehbar  ist.  Dies  wird  da- 
durch erreicht,  dass  man  die  Schnur  doppelt  nimmt  und  einen 
Stab  zwischen  die  Schnur  steckt,  und  denselben,  wie  bei  einer  Säge- 
spannvorrichtung, aufwindet  bis  die  Doppelschnur  die  nötige  Span- 
nung erreicht  hat.  Dies  ist  in  Fig.  2,  4  u.  5  veranschaulicht. 
Hat  man  ein  Holzbett,    so    muss    man    die   Doppelschnur    um   das 
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ganze  Bett  herumleiten,  wie  Figur  6  zeigt. 

Lässt  die  Spannung  der  Schnur  mit  der  Zeit  nach,  dann  hat 
man  es  in  der  Hand,  durch  Umdrehen  des  Stabes  die  Schnur  von 
neuem  zu  spannen. 

Das  beschriebene  Extensionsverfahren  stellt  zunächst  eine  Im- 
provisation dar.  In  jedem  Haushalt  kann  es  schnell  und  ohne  be- 
sonderen Aufwand  ausgeführt  werden.  Alles,  was  man  dazu  braucht, 
ist  in  dem  einen  Falle  eine  Fadenrolle,  im  anderen  Falle  ein  halb- 
kreisförmiges Spreizbrett,  welches  aus  einem  Stück  Holz  gleich  zu- 
recht geschnitzt  ist.  Das  Extensionsverfahren  besitzt  aber  nicht 
bloss  den  Zweck  einer  Improvisation  zu  genügen.  In  unserem 
Krankenhause  führen  wir  sämtliche  Streckverbände  an  der  unteren 
Extremität    nach    dem    vorliegenden  Verfahren    seit  2  Jahren    aus. 

Fig.  6. 


Die  Fälle,  für  welche  es  hauptsächlich  in  Frage  kommt,  verteilen 
sich  auf  Frakturen  des  Unter-  und  Oberschenkels  und  auf  Hüftge- 
lenkserkrankungen. 

Einen  Extensionsverband  bei  einer  Oberschenkelfraktur  stellt 
das  Bild  4  u.  5  dar.  Es  ist  eine  Heftplasterextension  angelegt. 
Die  Extremität  liegt  auf  einem  Keilkissen.  Sandsäcke  zu  beiden 
Seiten  des  Unterschenkels  verhindern  ein  seitliches  Umfallen.  Unter 
das  Knie  ist  eine  Rolle  gelegt,  um  die  nötige  Flexion  zu  ermög- 
lichen. Man  kann  selbstverständlich  bei  dieser  Extension  auch  eine 
Schiene  anlegen  und  ebenso  gut  ein  Planum  inclinatum  verwenden. 
Die  Umsetzung  der  Extension  bleibt  dieselbe,  da  ihre  Bewerk- 
stelligung ja  nur  die  Veränderung  des  Teiles  der  Extension,  welcher 
distal  vom  Spreizbrett  liegt,  betrifft.  Die  Gegenextension  ist  in 
diesem  Falle  durch  Hochstellen  des  unteren  Bettendes  bewirkt. 
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Wie  die  Schede'sche  vertikale  Extension  bei  Oberschenkel- 
frakturen kleiner  Kinder  nach  der  Methode  der  Umsetzung  ausge- 
führt wird,  stellt  Fig.  7  dar.  An  Stelle  des  umfangreichen  und 
schwer  zu  beschaffenden  Galgens  werden  8  Stöcke  (Besenstiele)  in 
der  auf  dem  Bilde  zu  sehenden  Weise  mit  Nägeln  zusammenge- 
koppelt. Sie  stellen  eine  Pyramide  dar,  deren  Basis  der  Grösse 
des  Bettes  angepasst  werden  kann.  Die  Fadenrolle  wird  oben  be- 
festigt, und  nun  läuft,  wie  auf  dem  Bilde  ersichtlich,  das  lang  ge- 
lassene Schnurende  durch   die  Ringschraube    des   Spreizbrettes  und 

Fig.  7. 


dann  über  die  Fadenrolle,  um  über  das  Gitter  des  Kinderbettchens 
hinabzugehen.  Das  Princip  dieser  vertikalen  Extension  ist  genau 
dasselbe  wie  bei  der  Umsetzung  der  longitudinalen  Extension  in 
transversale.  Gerade  die  vertikale  Extension  giebt  die  beste  Aus- 
nützung des  angehängten  Gewichts,  da  die  Abschnitte  der  Schnur 
in  einem  sehr  spitzen  Winkel  zu  einander  laufen.  Der  Zug  ist 
also  ein  äusserst  kräftiger,  und  vor  allem  fehlt  der  monströse  Galgen- 
apparat. 
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Bei  den  übrigen  Extensionsverbänden  für  Kinder  verwenden 
wir  die  Umsetzungsmethode  nach  2  Seiten,  wie  sie  Figur  2  ver- 
anschaulicht. Man  erlebt  es  bei  der  üblichen  Extension  täglich, 
dass  der  Unterschenkel  des  Kindes  von  dem  Schlitten  herunterge- 
glitten ist,  dass  der  Fuss  umgefallen  und  dadurch  die  Wirkung 
der  Extension  illusorisch  geworden  ist.  Diese  Eventualitäten  werden 
gerade  durch  die  Umsetzungsmethode  nach  2  Seiten  vermieden. 
Der  Fuss  wird  durch  die  nach  beiden  Seiten  wirkende  Kraft  ruhig 
in  der  Schwebe  gehalten.  Ein  Umfallen  ist  unmöglich,  selbst 
wenn  eine  Schiene  angelegt  ist. 

Was  die  Gegenextension  anlangt,  so  haben  wir  meist  mit  Hoch- 
stellen des  unteren  Bettendes  den  nötigen  Grad  erreicht;  nur  bei 
Oberschenkelfrakturen  mit  starker  Dislokation  der  Fragmente  muss- 
ten  wir  für  die  erste  Zeit  einen  Zügel  um  das  Becken  anlegen,  um 
der  starken  Belastung  der  Extensionsgewichte  das  Gleichgewicht 
halten  zu  können. 

Der  nötige  Grad  der  Abduktion  wird  bei  der  Umsetzungsme- 
thode nach  einer  Seite  dadurch  erzielt,  dass  die  Fadenrolle,  welche 
am  unteren  Bettende  angebracht  ist,  weiter  oder  näher  vom  Bett- 
rande gebracht  wird.  Bei  der  Umsetzung  nach  2  Seiten  muss  man 
die  querlaufende  Schnur  in  der  gewünschten  Abduktionslage  da- 
durch fixieren,  dass  man  einen  Zügel  um  den  Kreuzungspunkt  der 
Schnüre  herumlegt  und  denselben  am  Bettstollen  befestigt,  so  dass 
die  Extremität  nicht  in  die  Mitte  des  Bettes  rutschen  kann. 

Den  nötigen  Grad  der  Elevation  erzielen  wir  mit  einem  unter- 
schobenen Keilkissen. 

Wie  das  beschriebene  Verfahren  als  Dauerextension  ange- 
wendet werden  kann,  zeigen  die  vorliegenden  Bilder  zur  Genüge. 
Man  kann  femer  mit  diesen  einfachen  Mitteln  das  komplicierte 
Extensionsverfahren  nach  Bardenheuer  anwenden.  Die  Stative, 
welche  Bardenheuer  zum  Zwecke  seitlicher  Extension  am  Bett- 
rande anschraubt,  werden  einfach  durch  die  von  einem  Bettende 
zum  anderen  laufende  Doppelschnur  mit  der  eingeführten  Faden- 
rolle ersetzt.  Die  vertikale  Extension  geschieht  mittelst  der  Stab- 
pyramide. So  kann  man  kunstgerecht  eine  raffinierte  Barden - 
heuer  sehe  Extension  z.  B.  bei  einer  Oberschenkelfraktur  aus- 
führen. 

Schliesslich  sei  noch  durch  eine  Skizze  gezeigt,  wie  man  die 
Extension  mit  der  Glisson'schen  Schwinge  ohne  Rollenträger  aus- 
führen kann  (vgl.  Fig.  8).    Es  ist  dabei  zu  achten,  dass  die  Schnur, 
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welche  die  Fadenrolle  trägt,  gespannt  ist,  genau  so  wie  die  Schnur, 
welche  um  das  Bett  zieht,  was  gleichfalls  durch  Einfügen  und  Um- 
drehen von  Stäben  geschieht. 

So  kann  man  noch  manches  modificieren  auf  Grund  des  ge- 
schilderten Verfahrens,  ganz  je  nachdem  man  Betten  vor  sich  hat. 

Dass  der  Extensionsverband  kontrolliert  werden  muss,  versteht 
sich  von  selbst.  Ist  der  Patient  nach  unten  zu  gegen  das  Bett- 
ende  gerutscht,    dann   muss   er  wieder  nach  oben  gezogen  werden. 

Fig.  8. 


Ist  die  Fadenrolle  einmal  umgekippt,  was  bei  richtig  angelegter 
Extension  nur  selten  passiert,  dann  muss  man  sie  wieder  richtig 
stellen.  Ist  die  Schnur,  welche  die  Fadenrolle  zur  Seite  des  Bettes 
trägt,  gelockert,  so  muss  sie  von  neuem  gespannt  werden.  Das 
sind  aber  alles  Sachen,  die  so  leicht  auszuführen  sind,  dass  sie  dem 
Wartepersonal  überlassen  wer<^en  können. 

Alles  in  allem  zeigt  das  Um setzungs verfahren,  wie  man  schnell 
und  billig  in  jedem  Hausbalte  einen  Extensionsverband  anlegen 
kann. 
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XIV. 

AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
ZU  KARLSRUHE. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  v.  BECK. 


Eine  Trachealkanüle  mit  Schutzröhre. 

Von 

Dr.  A.  Hofmann^ 

I.  Aasiatenzarst. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Die  neue  Kanüle  ist  zu  dem  Zwecke  angefertigt,  den  Ope- 
rateur vor  dem  Anhusten  mit  infektiösem  Tracheal- 
sekret  zu  schützen. 

Die  Kanüle  besteht  wie  die  sonst  üblichen  aus  einer  äusseren 
und  einer  inneren  Röhre.  Die  äussere  Röhre  unterscheidet  sich  in 
nichts  von  den  sonst  gebräuchlichen.  Die  innere  Röhre  jedoch 
endigt,  wie  die  nachstehende  Figur  zeigt,  blind  mit  einer  Kuppel  a, 
welche  über  die  Platte  b  hervorragt  imd  an  ihrer  unteren  Fläche 
eine  Oeffnung  c  für  die  Passage  der  Atemluft  trägt.  Letztere  OeflF- 
nung  bildet  das  Wesentliche  an  der  Modifikation.  Wird  die  Kanüle 
sofort  nach  der  Tracheotomie  eingeführt,  so  vermögen  die  Husten- 
stösse  das  infektiöse  Material  nicht  mehr  gegen  den  Operateur  und 
das  umgebende  Personal  zu  schleudern,  sondern  der  Luftstrom  wird 
nach  abwärts  gegen  den  Rumpf  des  Operierten  zu  getrieben.  Ist 
die  Wunde  versorgt  und  der  Verband  angelegt,  dann  entfernt  man 
die  Schutzröhre  und  ersetzt  dieselbe  durch  die  sonst  gebräuch- 
liche  innere    R<)hre,     weil    die    Schutzröhre  sich    leicht   verstopft. 
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Für  die  Dauer  des  Verbandwechsels  wird  die  Schutzröhre  je- 
weils wieder  eingeführt,  um  dann  gleich  wieder  entfernt  zu  werden. 
Wer  häufig  tracheotomiert  hat,  weiss,  wie  unangenehm  es  ist, 
mit  dem  infektiösen  Sekret  bespritzt  zu  sein.  Man  hat  nicht  bloss  das 
Recht,  sich  selbst  zu  schützen,    sondern  vor  allem  seinen  Patienten 


gegenüber  die  Pflicht,  sich  von  diesem  infektiösen  Material,  wie  es 
bei  einer  Tracheotomie  in  Betracht  kommt,  nach  Möglichkeit  frei  zu 
halten.  Dass  die  vorliegende  Kanüle  diesen  Zweck  erfüllt,  davon  zu 
überzeugen  hatten  wir  Gelegenheit. 

Die  Kanäle  wird  von  F.  L.  Fischer-Freiburg  i.  Br.  in  verschie- 
denen Grössen  angefertigt. 
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AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  GRAZ. 
VORSTAND:  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


Zur  Kasuistik  der  Tumoren  des  Ligamentum  rotundum 

uteri. 

Von 

Dr.  Hans  Finsterer^ 

Aitistenteu  der  Klinik. 


Die  pathologischen  Veränderungen  des  runden  Mutterbandes 
beanspruchen,  soweit  sie  sich  auf  den  ausserhalb  des  Beckens  ge- 
legenen Anteil  beziehen,  in  gleicher  Weite  das  Interesse  des  Chi- 
rurgen wie  des  Frauenarztes  schon  aus  dem  Grunde,  weil  ihre  Ver- 
wechselung mit  anderen  daselbst  lokalisierten  Erkrankungen,  vor 
allem  mit  den  verschiedenen  Formen  der  Hernie,  mit  der  Lymph- 
adenitis inguinalis  durchaus  keine  Seltenheit  sind.  Wenn  bisher  die 
Mitteilungen  und  grösseren  Zusammenstellungen  über  diese  inmier- 
hin  relativ  seltene  Erkrankung  fast  durchwegs  von  Frauenärzten  und 
aus  gynäkologischen  Kliniken  stammen,  so  hat  das  seinen  Grund 
darin,  dass  die  Frauen  bei  Bauchleiden  überhaupt,  aber  auch  bei 
Erkrankungen  in  der  Leistengegend  zuerst  die  Frauenkliniken  imd 
Frauenärzte  aufsuchen,  und  dass  andererseits  gerade  die  Operation 
der  bei  den  Frauen  ohnedies  nicht  so  häufigen  Inguinalhemien  auch 
von  den  Frauenärzten  mit  Vorliebe  ausgeführt  wird,  wodurch  dann 
an  einer  rein  chirurgischen  Station  derartige  Fälle  ausgesprochene 
Raritäten  darstellen. 
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Die  Bevorzugung  des  Frauenarztes  wird  um  so  erklärlicher, 
wenn  gerade  während  der  Menstruation  sich  vermehrte  Schmerzen 
in  dem  Tumor  einstellen. 

Aus  diesem  Grunde  glaube  ich  die  Berechtigung  ableiten  zu 
dürfen,  einen  Fall  von  solidem  Tumor  des  Ligamentum  rotundum 
uteri  mitzuteilen,  der  von  einem  spezialistisch  ausgebildeten  Frauen- 
arzt ins  Ambulatorium  der  chirurgischen  Klinik  zur  Begutachtung, 
ob  der  palpable  Tumor  eine  Hernie  oder  Lymphadenitis  sei,  ge- 
schickt worden  war,  und  wo  ich  bei  der  Untersuchung  einen  kuge- 
ligen Tumor  fand,  der  mit  Rücksicht  auf  die  anamnestischen  An- 
gaben und  den  objektiven  Befund  als  eine  vom  runden  Gebärmutter- 
band ausgehende  Geschwulst  erklärt  werden  konnte. 

W.  Anna,  22  J.,  ledig,  Dienstmädchen,  aufgen.  10.  II.  08.  Vater 
im  Alter  von  54  Jahren  an  einem  Lnngenleiden  gestorben,  Mutter  lebt 
and  ist  gesund,  ebenso  11  Geschwister.  Als  Kind  war  Patientin  immer 
gesund;  im  Alter  von  15  Jahren  stand  sie  wegen  Chlorose  in  ärztlicher 
Behandlung.  Die  erste  Periode  trat  erst  im  Alter  von  19  J.  auf,  war 
sehr  spärlich  und  blieb  dann  wieder  6  Monate  ans ;  sie  war  bisher  immer 
nnregel massig,  oft  3—4  Monate  aussetzend,  von  Stägiger  Dauer,  ziemlich 
schwach,  aber  stets  von  krampfartigen  Schmerzen  begleitet.  Kein  Partus. 
Pat.  mnsste  schwer  arbeiten,  hatte  dabei  niemals  Schmerzen  in  der 
Leistengegend.  Während  der  vorletzten  Periode  vor  2  Monaten  be- 
merkte Pat.,  dass  die  krampfartigen  Schmerzen  rechts  stärker  waren  und 
ausserdem  in  der  rechten  Leistengegend  sich  ein  eigentümliches  Schmerz- 
gefühl einstellte.  Vor  4  Wochen  hatte  Pat.  statt  der  Periode  nur  krampf- 
artige Schmerzen,  die  wieder  rechts  ausgesprochener  waren  als  links. 
9  Tage  vor  der  Spitalsanfnahme  stellten  sich  im  Anschluss  an  das  Heben 
einer  schweren  Last  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten  Jnguinal- 
gegend  ein,  die  seither  anhielten  und  auch  nach  dem  Eintreten  der  Periode 
nach  3  Tagen  sich  nicht  besserten ;  die  Periode  von  diesmal  ungewöhnlich 
stark.  Wegen  der  spontanen  Schmerzen  der  rechten  Leistengegend, 
die  sich  bei  Berührung  steigerten,  suchte  Pat.  ärztliche  Hilfe  auf;  es 
wurde  ihr  anderwärts  Spitalsaufnahme  behufs  Untersuchung  empfohlen, 
da  Bruch  und  Lymphadenitis  ausgeschlossen  wurde ;  die  Aufnahme  daselbst 
war  ans  äusseren  Gründen  nicht  möglich,  weshalb  Pat.  einen  Tag  zu 
Hause  liegen  blieb.  Dann  wurde  sie  von  einem  specialistisch  ausgebildeten 
Frauenarzt  behufs  Entscheidung  der  Frage,  ob  Hernie  oder  Lymphade- 
nitis vorliege,  ins  Ambulatorium  der  chirurgischen  Klinik  geschickt.  Der 
Genitalbefund  war  als  normal  angegeben,  wegen  der  profusen  Menses 
Extractnm  Hydrastidis  fluidnm  verordnet  worden.  Ich  fand  einen  hasel- 
nussgrossen,  druckschmerzhaften  kugeligen  Tumor,  der  mit  einem  deutlichen 
derben  Stiel  in  den  Leistenkanal  sich  verfolgen  Hess.    Daher  stellte  ich 
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die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  „Tnmor  des  Ligamentum  rotundum", 
welcher  Diagnose  sich  dann  auch  der  Gynäkologe  anschloss,  und  rieth 
der  Fat.  zur  operativen  Entfernung  der  Geschwulst. 

Status:  Mittelgrosse,  gesund  aussehende  Patientin  mit  normalem 
Herz-  und  Lungenbefund.  In  der  rechten  Leistengegend  fühlt  man  eine 
haselnussgrosse  kugelige  Geschwulst,  die  oberhalb  des  P  o  u  p a r t'schen 
Bandes  in  der  Mitte  zwischen  Tuberculum  pubicum  und  äusserem  Leisten- 
ring liegt,  gut  beweglich,  sehr  druckempfindlich  ist.  Während  sie  nach 
unten  und  medial  ziemlich  scharf  abgegrenzt  erscheint,  geht  sie  nach  oben 
und  aussen  in  einen  über  federkieldicken  derben  runden  Strang  über,  der 
sich  dentlich  unter  den  äusseren  Leistenring  in  den  Leistenkanal  verfolgen 
lässt  und  ohne  weiteres  als  Ligamentum  rotundum  angesprochen  werden 
kann.  Die  Rosenmüller'sche  Drüse  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  ist  kaum  vergrössert  und  nicht  druckschmerzhaft.  Beim  Husten 
und  Pressen  sieht  man  entsprechend  dem  inneren  Leistenring  eine  ge- 
ringe Verwölbung,  die  sich  aber  nicht  gegen  den  Leistenkanal  zu  fort- 
setzt ;  bei  der  digitalen  Untersuchung  erweist  sich  derselbe  als  geschlossen. 
Li  der  linken  Inguinalgegend  keine  Hernie,  keine  Drüsen. 

Genitalbefund:  Vagina  mittelweit,  glatt,  geringe  Sekretion ;  Uterus 
auffallend  klein,  spitzwinklig  anteflektiert,  retroponiert,  beweglich;  linke 
Adnexe  normal,  rechte  Tube  etwas  verdickt  nnd  druckempfindlich. 

11.  IL  Operation  in  Schleich'scher  Lokalanästhesie,  wegen 
Schmerzhaftigkeit  später  oberflächliche  Eelennarkose.  Hautschnitt,  10  cm 
lang  wie  zur  Bassinfschen  Radikaloperation;  nach  Spalten  der  ober- 
flächlichen Fascie  flndet  sich  vor  dem  äusseren  Leistenring  ein  über  hasel- 
nussgrosser  kugeliger  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  mit  der  Umgebung 
nicht  verwachsen;  derselbe  ist  in  den  Verlauf  des  runden  Mutterbandes 
eingeschaltet,  setzt  sich  medial  ziemlich  scharf  ab,  lässt  aber  immerhin 
die  Fortsetzung  des  Ligamentum  rotundum  gegen  die  Symphyse  und  das 
Labium  majus  deutlich  erkennen.  Nach  oben  und  aussen  geht  er  allmäh- 
lich in  einen  über  federkieldicken,  runden  derben  Strang,  das  Ligamentum 
rotnndum,  über,  das  man  nach  Spaltung  der  Fascie  des  Musculus  obliquus 
extemus  bis  zum  Innern  Leistenring  verfolgen  kann.  Ein  Bruchsack  ist 
nicht  vorhanden,  nur  beim  Ziehen  am  Lig.  rotundum  wölbt  sich  eine 
kleine  Peritonealkuppe  vor.  Es  wird  nun  der  Tumor  unter  Resektion 
des  runden  Mutterbandes  in  einer  Ausdehnung  von  4 — 5  cm  exstirpiert, 
das  Ligament  durch  die  Naht  wieder  vereinigt.  Der  Verschluss  des 
Leistenkanals  geschieht  in  der  Weise,  dass  wie  bei  der  Alex  an  der - 
Adams'schen  Operation  das  Ligamentum  rotundum  in  die  Nähte,  die 
den  Musculus  obliquus  internus  mit  dem  Poupartschen  Bande  ver- 
einigen, mitgefasst  wird;  darüber  Fasciennaht,  Hautnaht. 

Der  Wundverlauf  war  normal ,  es  erfolgte  Heilung  per  primam  und 
die  Pat.  konnte  am  10.  Tage  geheilt  das  Spital  verlassen.  Die  Genital- 
untersuchung ergab,  dass  der  Uterus  retroponiert  war,  keine  Dextroposition. 
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Makroskopischer  Befand:  Der  exstirpierte  Tumor  hat  eine 
bimförmige  Gestalt  mit  einer  Länge  von  2Va  cm  und  einer  Breite  von 
18  mm.  Die  von  anhaftenden  Hüllen  noch  teilweise  bedeckte  Oberfläche 
ist  im  übrigen  vollkommen  glatt ;  der  Tnmor  zeigt  eine  derbe  Konsistenz, 
doch  macht  es  bereits  vor  dem  Eröffnen  desselben  den  Eindrack,  als  ob 
er  in  seinem  Innern  anch  ans  weicheren  Anteilen  bestehen  würde.  Beim 
Aufschneiden  entleert  sich  nun  aus  einer  über  bohnengrossen  Höhle  ein 
dankelgefärbter,  schleimig-eitriger  Inhalt;  die  Wandung  des  Hohlraumes 
ist  von  einem  eigentümlich  aussehenden,  glatten  weisslichen  Gewebe  aus- 
gekleidet, das  einer  Schleimhaut  nicht  unähnlich  ist.  Nach  aussen  findet 
sich  eine  ca.  2  mm  breite,  mehr  dunkelbraune  Zone,  und  auf  dieser  eine 
derbe,  beim  Durchschneiden  knirschende  Schichte  von  2  mm  Dicke,  die 
keinen  Saft  abstreifen  lässt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  aus  den  verschiedenen  Teilen 
des  Tumors  entnommenen  Schnitte  weisen  einen  ganz  analogen  Bau  auf. 
Den  Hauptbestandteil  der  Geschwulst  bildet  ein  kernreiches  Binde- 
gewebe, das  in  verschiedener  Richtung  angeordnet  ist.  An  der  Ober- 
fläche des  Tumors  finden  sich  zahlreiche  stark  erweiterte  und  strotzend 
mit  Blut  gefüllte  Kapillaren  und  kleine  Gefässe;  in  der  eigentlichen 
Bindegewebsschicht  sind  die  Blutgefässe  weniger  zahlreich.  Gegen  die 
Mitte  des  Tumors  zu  findet  sich  nun  ein  Ring  von  kleinzellig  infiltriertem 
Bindegewebe,  das  sich  nach  innen  zu  gegen  den  Hohlraum  ziemlich  scharf 
abgrenzt. 

In  dem  Hohlraum  selbst  sieht  man  Anhäufungen  von  mehr  weniger 
veränderten  Erythrocyten ,  mit  spärlichen  Leukocyten  untermengt,  die 
gegen  das  Centrum  zu  einem  Zelldetritus  Platz  machen.  In  Schnitten, 
die  aus  den  proximalen  Anteilen  des  Tumors  knapp  vor  dessen  üebergang 
ins  Ligamentum  rotundum  entnommen  sind,  wird  das  Bindegewebe  etwas 
kernärmer,  an  der  Oberfläche  finden  sich  die  erweiterten  Blutgefässe  nahe 
aneinander  gerückt.  Im  Centrum  selbst  bemerken  wir  eine  Anhäufung 
fast  unveränderter  Erythrocyten  als  Ausdruck  einer  frischen  Hämor- 
rhagie.  Hier  lassen  sich  gegen  die  Oberfläche  des  Tumors  zu  auch  einige 
Bündel  glatterMuskel  fasern  nachweisen,  die  aber  im  Vergleich  zum 
Bindegewebe  keine  Vermehrung  erfahren  haben  und  nur  den  üebergang 
zum  normalen  Ligamentum  rotundum  andeuten.  DrüsigeElemente  oder 
mit  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  konnten  nirgends  gefunden  werden, 
ebensowenig  war  eine  Vergrösserung  der  Lymphspalten  zu  erkennen.  Als 
äussere  Bedeckung  nur  im  losen  Zusammenhang  mit  dem  durch  eine 
Bindegewebekapsel  abgegrenzten  Tumor  bemerkt  man  noch  einzelne  Bündel 
quergestreifter  Muskelfasern  neben  einem  reichlich  entwickelten  Fett- 
gewebe. 

Es  handelt  sich  demnach  um  ein  reines  Fibrom  des  runden 
Mutterbandes  mit  frischen  und  alten  Hämorrhagien  im  Centrnm  und 
dadurch  bedingter  Nekrose  des    umgebenden  Tumorgewebes. 
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Die  soliden  Tumoren  des  Ligamentum  rotundum  uteri  stellen 
zwar  keine  ausgesprochenen  Raritäten  dar,  die  Mitteilungen  darQber 
sind  aber  im  Vergleich  zur  reichen  Publizistik  der  letzten  Jahre 
durchaus  nicht  zahlreich.  Nebeskj  hat  vor  5  Jahren  aus  der 
Innsbrucker  Frauenklinik  2  Fälle  von  Fibromyomen  des  Ligamentum 
rotundum  mitgeteilt  und  die  bis  dahin  veröffentlichten  Fälle  aus  der 
Litteratur,  im  Ganzen  55,  zusammengestellt.  In  einer  fast  gleich- 
zeitig erschienenen  Arbeit  von  Emanuel  finden  sich  76  Fälle, 
darunter  58  extraperitoneal  gelagerte  Tumoren  angeführt,  ohne  aber 
tabellarisch  registriert  zu  sein.  Die  Differenz  erklärt  sich  wohl 
einerseits  aus  der  grösseren  verfügbaren  Litteratur  für  letzteren, 
andererseits  aus  der  verschiedenen  Auffasung  bei  der  kritischen  Be- 
urteilung der  einzelnen  Fälle. 

Nebesky  unterscheidet  die  Tumoren  nach  dem  anatomischen 
Aufbau  1)  in  Neubildungen  der  Bindegewebe-  und  Muskel- 
gruppe mit  37  Fällen,  davon  18  extrapelvin,  19  intrapelvin  ge- 
lagert, mit  80  Fällen  von  Myomen,  Myofibromen  und  Fibromen, 
8  Lipomen  und  4  Sarkomen  bezw.  Fibrosarkomen  und  2)  in  Tu- 
moren mit  epithelialen  Bestandteilen  20  Fälle,  davon  16  Fälle 
extrapelvin  gelagert,  und  zwar  18  Fälle  von  Adenomyomen  und 
Cystofibromen  und  2  Fälle  von  Dermoiden. 

Aus  dieser  Tabelle  ergiebt  sich  ein  Ueberwiegen  des  extra- 
pelvin en  Sitzes  gegenüber  den  intrapelvinen  Abschnitten  des  run- 
den Mutterbandes,  eine  Thatsache,  die  wohl  am  einfachsten  sich  so 
erklären  lässt,  dass  eben  die  im  Becken  gelagerten  Tumoren  schwerer 
zu  erkennen  sind  und  mangels  irgend  welcher  Beschwerden  über- 
haupt nicht  zur  Beobachtung  kamen,  bis  sie  als  zufälliger  Neben- 
befund bei  der  Autopsie  oder  gelegentlich  der  Operation  wegen  eines 
anderen  Hauptleidens  (Uterusmyome,  Ovarialtumoren)  gefunden  werden. 

Von  den  uns  in  erster  Linie  interessierenden  extraperitoneal 
gelagerten  Tumoren  sind  in  der  Mehrzahl  die  Adenorayome  ver- 
treten (15  Fälle),  das  sind  Tumoren,  zwar  bindegewebigen  Ursprunges, 
die  aber  ausserdem  noch  epitheliale  Zelleinschlüsse  enthalten,  die 
auf  versprengte  Reste  des  Wolf  sehen  Ganges  zurückgeführt  werden. 

Keine  Fibrome,  wie  es  unser  Fall  darstellt,  gehören  durchaus 
zu  den  Seltenheiten,  indem  sich  nur  5  Fälle  in  der  Tabelle  von 
Nebesky  verzeichnet  finden  (2  Fälle  von  Spencer-Wels,  je  ein 
Fall  von  Vernueil,  Hofmokl  und  Fischer)  und  auch  Emanuel, 
ausser  diesen  nur  noch  die  Fälle  von  Nikolaysen,  Aumoine, 
Roustan  und  Clark  und  ausserdem  eine  eigene  Beobachtung  an- 
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reiht.  Von  den  Mitteilungen  der  neuesten  Zeit  ist  kein  Fall  von 
reinem  Fibrom  mehr  zu  registrieren,  da  die  Beobachtungen  von 
Co urant,  Hülst  neben  dem  Fibrom  eine  reichliche  Neubildung  von 
Lymphgefässen  nach  Art  der  Lymphangiome  aufweisen.  Somit  stellt 
die  ganze  Ausbeute  an  reinen  Fibromen  des  extrapelvin  gelegenen 
Anteiles  des  runden  Mutterbandes  nur  10  Fälle  dar,  denen  unser 
Fall  als  11.  Beobachtung  sich  anreiht. 

Allerdings  muss  man  zugeben,  dass  sich  die  von  den  Autoren 
auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  als  Myofibrome  bezeich- 
neten Fälle  (im  ganzen  15  Fälle  nach  der  Zusammenzählung  von 
Emanuel)  bei  der  kritischen  Scheidung  deswegen  schwer  beurteilen 
lassen,  weil  glatte  Muskelfasern  und  Bindegewebe  zu  den  normalen 
Bestandteilen  des  runden  Mutterbandes  gehören,  mithin  sich  auch 
in  Myomen  oder  Fibromen  finden  können  und  nur  das  relative  Ver- 
halten zu  einander  oder  die  sichere  Vermehrung  beider  die  Ent- 
scheidung ermöglichen  kann. 

Das  Alter  scheint  in  der  Aetiologie  der  Tumoren  keine  ent- 
scheidende Kolle  zu  spielen.  Einerseits  finden  wir  in  jedem  Stadium 
bei  der  geschlechtsreifen  Frau  derartige  Tumoren  verzeichnet,  ja  sogar 
im  Kindesalter  liegen  Beobachtungen  vor  (Fall  Nikolaysen),  aber 
auch  jenseits  des  Klimakteriums  (Fall  Weber,  58jährige,  seit 
5  Jahren  in  Menopause  befindliche  Frau  mit  Tumorbildung  seit 
3  Jahren),  andererseits  divergieren  die  Ansichten  der  Autoren,  die 
diesem  Faktor  einigermassen  eine  Bedeutung  beilegen  derart,  dass 
das  einemal  (Nebesky)  das  40. — 50.  Lebensjahr,  das  andere  Mal 
das  20. — 30.  Lebensjahr  als  am  häufigsten  betroffen  bezeichnet  wird. 
Nebesky  betont  ausserdem,  dass  die  Frauen  in  der  Kegel  ein  oder 
mehreremale  geboren  haben  und  bringt  diese  Thatsache  zusammen 
mit  dem  Alter  in  denselben  ätiologischen  Zusammenhang  wie  für 
die  Bildung  der  Myome  des  Uterus. 

Was  das  Trauma  anlangt,  so  kommt  ihm  hier  jedenfalls  eine 
weit  geringere  Bedeutung  zu  als  beispielsweise  bei  der  Entstehung 
der  Extremitätensarkome.  Gewöhnlich  ist  es  nur  die  Veranlassung, 
dass  die  Patientinnen  auf  die  bereits  vorhandene  Geschwulst  auf- 
merksam  gemacht  werden.  Für  eine  Vergrösserung  eines  bereits 
bestehenden  Tumors  könnte  es  allerdings  verantwortlich  gemacht 
werden,  indem  es  einerseits,  wie  in  unserem  Falle,  durch  eine 
stärkere  Blutung  in  den  Hohlraum  eines  bereits  bestehenden 
Tumors  unter  lebhaften  Schmerzen  den  Tumor  ausdehnt,  anderer- 
seits   bei    Verkennung    des   Leidens    und  Verwechselung    mit    einer 
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Hernie  oder  aber  bei  Behandlung  eines  gleichzeitig  bestehenden 
Leistenbruches  durch  das  Tragen  eines  Bruchbandes  ein  chronisch 
wirkender  Reiz  auf  den  bereits  vorhandenen  Tumor  ausgeübt  wird. 
Dieser  ist  besonders  wichtig  für  die  allerdings  sehr  seltene  sarko- 
matöse Degeneration  des  bereits  bestehenden  Tumors  (Fall  Sänger 
und  Fall  Weber). 

Was  die  klinischen  Symptome  anlangt,  so  sind  sie  ziem- 
lich charakteristisch,  so  dass  man,  sofeme  man  überhaupt  an  die 
Möglichkeit  dieser  seltenen  Erkrankung  denkt,  die  Diagnose  doch 
wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  stellen  kann.  Da  es  sich 
um  sehr  langsam  wachsende  Tumoren  handelt,  so  weisen  sie  in 
der  Regel  keine  grossen  Dimensionen  auf  und  verwischen  damit 
auch  nicht  das  charakteristische  Bild  ihrer  Lage  zum  Leistenkanah 

Die  Grösse  selbst  schwankt  zwischen  der  einer  Bohne  bis  zu 
der  einer  Walnuss  oder  eines  Taubeneies,  selten  werden  die  Tumoren 
grösser,  so  z.  B.  im  Falle  Mars:  strausseneigrosses  Fibromyom,  im 
Falle  Polaillon  ein  kindskopf grosses  Fibromyom,  das  vom  Labium 
majus  bis  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  reichte. 

Bei  den  intraabdominal  entwickelten  Tumoren  gehören  im 
Gegensatz  dazu  die  bedeutenden  Grössenent Wickelungen  zur  Regel. 
Im  Falle  Schauenstein  reichte  z.  B.  das  cystisch  degenerierte 
Fibromyom  vom  Becken  bis  zum  Schwertfortsatz;  es  enthielt  5  Liter 
Flüssigkeit,  der  Balg  wog  920  Gramm. 

Die  Lage  hat  insoferne  für  die  Diagnosenstellung  besondere 
Bedeutung,  als  sie  eine  ganz  konstante  bleibt.  Nach  innen  und 
oben  vom  Poupart'schen  Band,  demselben  knapp  anliegend,  es 
aber  nicht  überragend,  findet  man  den  walnussgrossen  kugeligen 
oder  nach  oben  aussen  sich  verjüngenden  harten,  mehr  weniger  be- 
weglichen Tumor  von  vollkommen  glatter  Oberfläche,  der  nach  unten 
und  innen  gegen  das  Tuberculum  pubicum  oder  bis  ins  Labium 
majus  sich  erstreckt.  Nach  aussen  und  oben  setzt  sich  der  Tumor 
in  einen  derben  runden,  federkieldicken  Stiel  fort,  der  sich  bis 
in  den  Leistenkanal  verfolgen  lässt  und  das  normale  Ligamentum 
rotundum  darstellt.  Der  Nachweis  dieses  Befundes  bildet 
die  wichtigste  Stütze  der  Diagnose:  Tumor  des  Ligamen- 
tum rotundum. 

Die  Beweglichkeit  des  Tumors  ist  eine  ausgesprochen  ein- 
seitige, insoferne  senkrecht  zum  Verlaufe  des  Poupart'schen  Bandes 
seitliche  Exkursionen  in  ziemlich  bedeutendem  Grade  möglich  sind, 
während  parallel  zu  diesem,    vor  allem  in  der  Richtung  gegen  den 
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Leistenkanal  der  Tumor  fast  unbeweglich  erscheint. 

Was  die  Konsistenz  der  Tumoren  anlangt,  so  ist  sie  in  der 
Regel  eine  sehr  derbe;  Ausnahmen  bilden  selbstverständlich  nur 
jene  Fälle,  in  denen  es  im  Inneren  infolge  bedeutender  Blutung 
und  Nekrose  des  umgebenden  Tumorgewebes  zur  Bildung  grösserer 
mit  Flüssigkeit  gefüllter  Hohlräume  gekommen  ist,  wodurch  bei 
entsprechender  Grösse  die  Tumoren  eine  mehr  weniger  deutliche 
Fluktuation  aufweisen  und  wegen  ihrer  Beziehung  zum  Ligamentum 
rotundum  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  Hydrocele  muliebris 
erlangen. 

Noch  auf  ein  Symptom  muss  ich  hinweisen,  das  mich  in  meinem 
Falle  von  Anfang  an,  an  einen  derartigen  Tumor  denken  Hess  und 
mich  veranlasste,  die  anderen  Zeichen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
genau  zu  prüfen,  es  ist  das  eine  besondere  Schmerzhaftig- 
keit  zur  Zeit  der  Periode. 

Die  sonst  bestehende  Schmerzhaftigkeit  ist  ausserordentlich 
gering,  spontan  selten  vorhanden,  auch  bei  Wirkung  der  Bauch- 
presse nicht  auftretend  oder  sich  vergrössernd,  höchstens  bei  Pal- 
pation als  geringe  Druckempiindlichkeit  nachweisbar.  Bereits  vor 
dem  Einsetzen  der  Periode  treten  spontane  Schmerzen  im  Tumor 
auf,  die  bei  Bewegungen  sich  excessiv  steigern,  so  dass  die  Patientin 
arbeitsunfähig  wird,  wie  in  unserem  Falle. 

Dieses  Symptom  ist  auch  in  den  Fällen  von  GuUen,  Ema- 
nuel,  Engelhardt,  Fischer,  Hecker,  Recklinghausen, 
Yernueil  ausdrücklich  angeführt.  Ob  es  sich  nicht  auch  in  den 
übrigen  Fällen  gefunden  hat,  aber  darauf  nicht  geachtet  oder  in 
der  Anamnese  die  Angabe  übergangen  wurde,  lässt  sich  schwer 
entscheiden,  wenn  es  auch  wahrscheinlich  ist.  Jedenfalls  ist  in 
keinem  Fall  das  Fehlen  derartiger  Schmerzen    ausdrücklich   betont. 

E manne I  macht  ausserdem  die  Angabe,  dass  in  einem  Falle 
eine  äl  jährige,  seit  10  Jahren  steril  verheiratete  Frau  kurz  vor 
dem  Eintritt  der  Menses  und  während  derselben  eine  deutliche 
Grössenzunahme  des  Tumors  und  dadurch  bedingte  ziehende  Schmer- 
zen beobachtet  und  dass  der  Tumor  mit  dem  Aufhören  der  men- 
struellen Blutung  wieder  auf  das  ursprüngliche  Volumen  zurück- 
ging- 

Die  Erklärung  für  diese  Erscheinung  liegt  einerseits  in  der 
aktiven  Hyperämie,  die  zur  Zeit  der  Menses  das  ganze  Geni- 
talsystem und  damit  auch  ein  Befestigungsband  der  Gebärmutter 
einnimmt,    wodurch    es   infolge    der  Blutfüllung   zu  einer  ganz  be- 
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deutenden  Spannung  im  Tumor  kommt;  deshalb  werden  Bewe- 
gungen, bei  denen  die  bedeckenden  Schichten  einen  Druck  auf  den 
maximal  gedehnten  Tumor  ausüben,  als  besonders  schmerzhaft 
empfunden.  Wird  dieser  Druck  ein  besonders  starker,  was  bei 
Einwirkung  eines  einmaligen  Traumas  ganz  besonders  der  Fall  ist, 
so  kommt  es  zur  Zerreissung  der  Gefässe  und  zur  Bildung  centraler 
Hämatome,  wie  wir  es  in  unserem  Fall  so  schön  sehen. 

Dass  ein  derartiges  Trauma  auch  ausserhalb  der  Zeit  der 
Periode  denselben  Effekt  erzielen  kann,  beweist  der  3.  von  Emanuel 
mitgeteilte  Fall,  ein  24  jähriges  Dienstmädchen  betreffend,  bei  der 
sich  innerhalb  3  Tagen  eine  hühnereigrosse,  längliche,  derbe,  deut- 
lich gestielte  Geschwulst  in  der  rechten  Leistenbeuge  gebildet  hatte, 
die  operativ  entfernt  wurde  und  bei  der  histologischen  Unter- 
suchung sich  als  reines  Fibrom  erwies,  in  dessen  Mitte  sich  ein 
frischer  Bluterguss  fand,  umgeben  von  nekrotischem  Gewebe  und 
mehr  central  ein  altes  Hämatom  mit  sekundären  Veränderungen. 
Ein  bestimmtes  Trauma  wird  zwar  auch  hier  von  der  Patientin 
nicht  angegeben,  vielleicht  ist  es  ihrer  Aufmerksamkeit  wegen  der 
geringen  Intensität  entgangen,  die  aber  immerhin  zur  Erzeugung 
eines  Hämatoms  genügt  hat. 

Die  Diagnose:  „Tumor  des  Ligamentum  rotundum **  wurde 
bisher  eigentlich  in  recht  wenig  Fällen  gestellt;  denn  von  allen 
bekannt  gewordenen  Fällen  findet  sich  nur  7 mal,  also  kaum  in 
einem  Achtel  der  Fälle  die  richtige  Diagnosenstellung  ausdrücklich 
erwähnt.  Die  Ursache  liegt  in  den  Fällen,  wo  eigentlich  die  ob- 
jektiven Symptome  ganz  deutlich  ausgeprägt  sind,  darin,  dass 
eben  wegen  der  Seltenheit  an  diese  Erkrankung  überhaupt  nicht 
gedacht  wurde. 

Am  häufigsten  ist  wohl  die  Verwechslung  mit  einer  Hernie 
und  zwar  mit  einer  irreponiblen  Netzhernie.  Es  muss  hier 
betont  werden,  dass  sich  Tumor  des  Ligamentum  rotundum  und 
Hernie  durchaus  nicht  ausschliessen,  im  Gegenteil  die  Kombination 
ziemlich  häufig  ist  (12  Fälle),  manchmal  sogar  die  Symptome  der 
Hernie  im  Vordergrund  stehen,  so  dass  der  Tumor  des  Ligamentum 
rotundum  erst  als  zufälliger  Nebenbefund  bei  der  Operation  zur 
Kenntnis  kommt  (z.  B.  Fall  Hansemann,  Fall  Weber).  Zur 
Unterscheidung  von  einer  irreponiblen  Netzhernie  muss  man  vor  allem 
auf  die  Verhältnisse  des  Stieles,  auf  die  Oberflächenbeschaffenheit  des 
Tumors  achten.  Eine  akkrete  Netzhernie  zeigt  eine  mehr  höckerige 
Oberfläche,  fühlt  sich  lappig  an,  ihr  in  den  Leistenkanal  ziehender 
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Stiel  ist  bedeutend  dicker  als  das  federkieldicke  Ligamentum  rotun- 
dum.  Ausserdem  wird  beim  Wirken  der  Bauchpresse  die  Netzhemie 
als  ganzes  durch  den  hinten  andrängenden  Bauchinhalt  etwas  nach 
abwärts  geschoben,  während  Tumoren  des  Ligamentes  in  dieser 
Weise  kanm  unter  dem  Einfluss  der  Bauchpresse  stehen.  Nur  hat 
man  bei  einer  gleichzeitig  bestehenden  Hernie  darauf  zu 
achten,  dass  sich  aus  dem  Leistenkanal  gegen  den  Tumor  zu  Bruch- 
inhalt vorstülpt,  der  den  Anprall  am  oder  über  dem  Tumor  verur- 
sacht und  so  leicht  zu  Täuschungen  Anlass  geben  kann. 

Bedeutend  schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  der  Hernia 
Ovar i ca.  Diese  Diagnose  wurde  auch  u.  A.  von  Vernueil, 
Bluhm  und  Emanuel  gestellt.  Die  Verwechslung  ist  dann  umso 
nahe  liegender,  wenn  gerade  zur  Zeit  der  Menses  Schmer- 
zen in  der  vermeintlichen  Hernie  auftreten  oder  dieselben  sich 
steigern.  Die  eventuell  etwas  verdickte  Tube,  die  zum  vorgelagerten 
Ovarium  zieht,  macht  eine  Verwechselung  mit  dem  Ligamentum 
rotundum  möglich.  Der  Nachweis  beider  Ovarien  an  nor- 
maler Stelle  im  kleinen  Becken  durch  die  bimanuelle  Unter- 
suchung, der  grössere  Grad  der  Fixation  des  Tumors  beim 
Versuche,  denselben  gegen  den  Leistenkanal  zu  verschieben  und  zu 
reponieren,  kann  doch  dazu  beitragen,  den  soliden  Tumor  des  Liga- 
mentum rotundum  von  dem  im  Bruchsack  liegenden  Ovar  zu  unter- 
scheiden, wenn  man  auch  ohne  weiters  zugeben  muss,  dass  gerade 
diese  Entscheidung  sehr  schwierig  ist. 

Als  Seltenheit  verdient  an  dieser  Stelle  der  von  Hecker  be- 
obachtete Fall  erwähnt  zu  werden,  wo  bei  einer  40jährigen  Multi- 
para, die  seit  Kindheit  einen  haselnussgrossen,  in  der  letzten  Zeit 
langsam  gewachsenen  Tumor  des  rechten  Labiums  hatte,  der  an- 
fänglich reponibel  war  und  Schmerzen  während  der  Menses  verur- 
sachte, in  einem  gemeinsamen  Bruchsack  ein  Myom  des  Ligamen- 
tum rotundum  und  das  Ovarium,  letzteres  seit  Geburt  bereits  vor- 
gelagert, gefunden  wurde. 

Eine  Unterscheidung  von  einer  Hydrocele  muliebris,  also 
einer  Flüssigkeitsansammlung  in  dem  dem  Ligamentum  rotundum 
seitlich  anliegenden ,  nur  teilweise  obliteriellen  Processus  vaginalis 
peritonei,  kann  nur  bei  jenen  cystischen  Tumoren  des  Liga- 
mentum rotundum  in  Betracht  kommen,  die  ihre  Entstehung  ent- 
weder einer  Ausdehnung  des  im  runden  Mutterband  vorhandenen 
Hohlraumes,  oder  aber  einer  Bildung  eines  bedeutenden  Hämatomes 
in  einem  bereits  vorhandenen  Tumor  mit  Nekrose   und  Einschmel- 
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zung  des  umgebenden  Geschwulstgewebes  verdanken.  Derartige 
im  Ligamentum  rotundum  selbst  gelegene  Cysten  und  Hämatome 
wurden  von   Schramm,   Gottschalk  und  Albert  beschrieben. 

In  derartigen  Fällen  ist  die  Diagnose  oft  erst  intra  opera- 
tionem  zu  stellen,  dadurch,  dass  sich  beim  Tumor  des  Ligamen- 
tum rotundum  dasselbe  plötzlich  erweitert,  gleichmässig  in  den 
Tumor  übergeht  und  an  seiner  Oberfläche  sich  noch  nach- 
weisen lässt,  während  es  bei  der  Hydrocele  muliebris  an  der  Hinter- 
seite des  cystischen  Sackes  angelagert  erscheint.  Denn  die  That- 
sache,  dass  ein  fluktuierender  Tumor  nicht  durchscheinend  ist,  ge- 
stattet noch  immer  nicht,  die  Diagnose  Hydrocele  muliebris  fallen 
zu  lassen  gegenüber  Tumor  des  Ligamentum  rotundum,  nachdem 
durch  einen  Bluterguss  oder  durch  Vereiterung  einer  Hydrocele  die 
Durchscheinbarkeit  aufgehoben  sein  kann.  £in  derartiger  Fall 
wurde  seinerzeit  von  Ghiari  mitgeteilt  und  ich  hatte  unlängst 
Gelegenheit  über  eine  doppelseitige  Hydrocele  muliebris  mit  Ver- 
eiterung zu  berichten  *). 

An  eine  Cyste  oder  einen  soliden  Tumor  der  Bartholi- 
nischen  Drüse  kann  wohl  nur  bei  grossen  Geschwülsten  ge- 
dacht werden,  wenn  sie  fast  ausschliesslich  im  grossen  Labium  sich 
entwickeln  (Reverdin).  Zur  Unterscheidung  muss  wieder  der  Zu- 
sammenhang mit  dem  federkieldicken  runden  Mutterband  und  das 
Hinaufreichen   bis   zum   äusseren  Leistenring   herangezogen  werden. 

Die  Verwechslung  mit  einer  entzündeten  Lymphdrüse 
oder  von  diesen  ausgehenden  Tumoren  (Duplay)  ist  selten;  auch 
in  unserem  Fall  wurde  die  Frau  mit  dieser  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose ins  klinische  Ambulatorium  geschickt.  Die  Unterscheidung 
stützt  sich  wieder  auf  den  objektiven  Befund  (stielförmiger  Fort- 
satz des  Ligamentum  rotundum,  geringere  Schmerzhaftigkeit)  und 
vor  allem  auch  auf  das  solitäre  Vorhandensein  des  Tumors,  wäh- 
rend bei  Lymphadenitis  immer  mehrere  Drüsen,  wenn  auch  in 
verschiedenem  Grade  vergrössert  und  ausserdem  alle  schmerzhaft 
sind. 

Dass  die  Diagnose  dieser  Tumoren  oft  fast  unüberwindlichen 
Schwierigkeiten  begegnen  kann,  beweist  folgender  Fall,  den  ich 
kurz  nachher  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  und  wo  ich  mich, 
obwohl  die  Symptome  nicht  ganz  eindeutig  waren,  in  der  Differen- 
tialdiagnose, ob  Tumor  des  Ligamentum  rotundum  oder  Netzhemie, 

1)  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Hydrocele  muliebris.  Wiener  klin. 
Wochenschr.    1908.   Nr.  15. 
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doch  der  ersteren  Annahme  zuneigte,  die  Operation  aber  einen  in 
einer  kongenitalen  Leistenhernie  mit  seiner  Spitze  ad- 
härenten  und  zu  einem  Tumor  verdickten  Processus  vermi- 
formis als  interessanten  Befund  ergab.  Es  fand  sich  bei  einer 
52  jährigen  Frau  eine  kugelige  runde  harte  Geschwulst  mit  glatter 
Oberfläche  von  2  cm  Durchmesser  in  der  rechten  Leistenbeuge,  die 
senkrecht  auf  das  Poupart'sche  Band  ziemlich  ausgiebig,  parallel 
zu  diesem  und  besonders  in  der  Richtung  gegen  den  Leistenring 
wegen  der  Fixation  am  Tuberculum  pectineum  fast  gar  nicht  be- 
weglich war,  von  der  aus  sich  ein  kleinfingerdicker  Strang  in  den 
Leistenkanal  verfolgen  Hess,  von  dem  man  aussen  und  hinten  aller- 
dings noch  einen  kaum  federkieldicken,  aber  etwas  derberen  Strang 
sondern  konnte.  In  diesem  Falle  liess  gerade  der  letztere  Befund 
berechtigte  Zweifel  gegen  die  Diagnose:  Geschwulst  des  runden 
Mutterbandes  aufkommen,  doch  war  sie  noch  eher  durch  den  objek- 
tiven Befund  begründet  als  die  Diagnose  Netzhemie ;  an  ein  Vorhan- 
densein des  veränderten  Wurmfortsatzes  konnte  mangels  jeder 
Angabe  in  der  Anamnese  und  anderer  ausgesprochener  Erscheinungen 
schon  mit  Rücksicht  auf  die  ausserordentliche  Seltenheit  nicht  ge- 
dacht werden. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  an  sich  durchaus  günstig,  da 
es  sich  ja  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  um  gutar- 
tige Tumoren  handelt,  deren  operative  Entfernung  nur  einen  ganz 
geringen  Eingriff  darstellt.  Aber  gerade  mit  Rücksicht  darauf,  dass, 
wenn  auch  selten,  eine  maligne  (sarkomatöse)  Degeneration 
vorkommt,  wie  die  Fälle  von  Sänger,  Weber,  Frigyesi  und 
Fürst  zeigen,  muss  man  den  Trägerinnen  auch  von  benignen 
Tumoren  ernstlich  zur  Operation  raten,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
doch  zeitweise  bedeutendere  Schmerzen  (z.  B.  während  der  Menstruation) 
auftreten  können,  welche  die  Frauen  für  einige  Zeit  arbeitsunfähig 
machen. 

Dass  die  Therapie  nur  in  einer  Exstirpation  des  Tumors 
bestehen  kann,  braucht  wohl  nicht  näher  begründet  zu  werden.  Da 
damit  ein  Teil  des  Ligamentum  rotundum  entfernt  werden  muss, 
so  hat  man  sorgfältig  darauf  zu  achten,  den  Stumpf  des  runden 
Mutterbandes  beim  Verschluss   der  Bauchdecken   exakt  einzunähen. 

Besteht  gleichzeitig  ein  offener  Leistenkanal  oder  eine  freie 
Hernie,  so  wird  die  Bruchpforte  nach  Ali  der  Bassin  i'schen 
Methode  durch  Annähen  des  Musculus  obliguus  internus  ans  Pou- 
part'sche  Band  verschlossen,    und   das  Ligamentum    rotundum  wie 
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bei  der  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  wegen  Retroflexio  uteri 
mobilis  nach  Alexander-Adams  exakt  in  diese  Naht  mitgefasst. 
Dabei  hat  man  nun  ein  stärkeres  Vorziehen  des  Ligamen tes 
zu  vermeiden,  um  nicht  eine  Lateropositio  uteri  zu  erzeugen,  die 
ihrerseits,  falls  sich  die  Wegnahme  eines  grösseren  Stückes  des 
Ligamentum  rotundum  als  notwendig  erweisen  sollte,  zur  Vermei- 
dung dieser  Lage- Anomalie  der  Gebärmutter  eine  Verkürzung  des 
Ligamentes  auch  der  anderen  Seite  erfordert.  Eine  Resektion 
des  runden  Mutterbandes,  wie  in  unserem  Falle,  mit  sekundärer 
Vereinigung  der  Stümpfe  durch  die  Naht,  ist  natürlich  nur  bei 
kleinen  Tumoren  möglich,  involviert  aber  viel  leichter  die  Gefahr 
einer  Lageveränderung  des  Uterus  wegen  des  starken  Vorziehen  des 
Ligamentes  und  ist  dabei  nicht  leistungsfähiger  als  das  einfache 
Einnähen  bei  Verschluss  des  Leistenkanals. 

Meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Professor 
V.  Hacker  spreche  ich  hiermit  für  die  üeberlassung  des  Falles 
den  verbindlichsten  Dank  aus. 
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Entzündung  der  weiblichen  Hydrocele.  Wien.  med.  Blätter.  1879.  Nr.  21.  — 
G  o  u  r  a  n  t ,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  des  runden  Mutter- 
bandes. (Kystoma  lymphangiectaticum  haemorrhagicum.)  Beiträge  zur  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie.  Leipzig  1902.  Festschrift  für  Prof.  F  r  i  t  s  c  h. 
(Ref.  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1903.  Nr.  3.  S.  90.)  —  D  e  s  n  i  e  r ,  Les  tumeurs 
du  ligament  rond.  Thöse  de  Paris  1906.  (Ref.  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1907. 
Nr.  36.  S.  1092.)  —  Emanuel,  Ueber  Tumoren  des  Ligamentum  rotundum 
uteri.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  1903.  Bd.  48.  S.  383.  —  Girard, 
Des  tumeurs  extra-inguinales  du  ligament  rond.  Th^se  de  Paris  1905.  (Ref. 
Centralbl.  f.  Gynäkol.  1906.  Nr.  36.  S.  1011.)  -  Hülst,  Beitrag  zur  path. 
Anatomie  des  Ligamentum  rotundum.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneeskunde  1904. 
IL  Nr.  3.  (Ref.  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1905.  Nr.  10.  S.  314.)  —  K 1  a  h  o  t , 
Ueber  Hydrocele  muliebris  und  über  die  cystischen  Tumoren  der  runden 
Mutterbänder.  In.-Diss.  Würzburg  1905.  (Ref.  in  Fromers  Jahresbericht  über 
die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Geburtsh.  und  Gynäkol.    1905.   S.  194.) 

1)  Die  ältere  Litteratur  findet  sich  ausführlich  bei  E  m  a  n  u  e  1  und 
N  e  b  e  8  k  y  angegeben. 
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—  Morestin,  Tumor  des  Ligamentum  rotundum  ausserhalb  des  Inguinal- 
kanales  gelegen.  Bull,  et  möm.  de  la  sog.  anat  de  Paris.  1904.  (Ref.  Gen- 
tralbl.  f.  Gynäkol.  1906.  Nr.  25.  S.  734.)  —  Nebesky,  Zur  Kasuistik  der 
vom  Ligamentum  rotundum  uteri  ausgebenden  Neubildungen.  Monatsschr. 
f.  Geburtsh.  u.  GynäkoL  1903.  Bd.  17.  S.  441.  —  Scb  au  ens  t  e  i  n  ,  Zur 
Kasuistik  der  intraabdominalen  Tumoren  der  Ligamenta  rotunda.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1905.  Nr.  18.  S.  463.  —  Spencer,  Fibromyom  des  runden 
Mutterbandes.  Traosact.  of  the  obstetr.  society  of  London.  Vol.  XLVL  1904. 
(Ref.  Centralbl.  f.  GynÄkol.  1906.  Nr.  10.  S.  312.)  —  Szili,  Ein  Fall  von 
Adenofibrom  des  Ligamentum  rotundum.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk. 
1902.  Bd.  16.  H.  6.  — Vassmer,  Zur  Pathologie  des  Ligamentum  rotun- 
dum uteri  und  des  Processus  vaginalis  peritonei.  Arch.  f.  Gynäkologie  1902. 
Bd.  67.    S.  1. 
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AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 
zu  NÜRNBERG. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:   HOFRAT  DR.  GÖSCHEL. 


Beitrag  zur  operatiyea  Behandlung  der  entzttndlichen 
Adnexerkranknngen, 


Von 

Dr.  W.  Fromm. 


Eine  der  letzten,  den  Gegenstand  erschöpfenden  Arbeiten,  welche 
das  Material  grosser  gynäkologischer  Anstalten  zugrunde  legend,  die  viel 
umstrittene  Frage  der  Therapie  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen 
behandelt,  ist  die  Arbeit  von  Hörrmann  aus  der  Amann'schen 
Klinik.  Hörrmann  giebt  auch  am  besten  einen  Ueberblick  über 
die  ganze  Entwicklung  dieses  für  Fachwissenschaft  und  Praxis  gleich 
wichtigen  Gebietes.  Hörrmann's  Arbeit  sind  über  1200  Fälle 
von  entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe,  des  Beckenbindege- 
webes und  des  Pelveoperitoneums  zugrunde  gelegt,  welche  in  einem 
Zeitraum  von  5  Jahren  zur  Behandlung  kamen.  Diese  Fälle  mach- 
ten durchschnittlich  30%  aller  überhaupt  auf  der  Abteilung  be- 
handelten Kranken  aus,  ein  Zeichen  für  die  Häufigkeit  dieser  Er- 
krankung. 

Eine  genaue  Trennung  zwischen  den  eigentlichen  Erkrankungen 
der  Adnexe  und  den  entzündlichen  Veränderungen  am  Beckenbinde- 
gewebe und  Beckenperitoneum  lässt  sich  nicht  vornehmen,  in  den 
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meisten  Fällen  von  Adnextumoren  ist  das  Bindegewebe  und  Peri- 
toneum mehr  oder  weniger  beteiligt. 

Geht  man  von  einer  anatomischen  Gruppierung  aus,  so  rechnet 
man  nach  Küstner  in  erster  Linie  zu  den  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen  die  Pyosalpinx,  dann  Pyovarium,  Hydrosalpinx,  Hydrops 
follicularis,  Perisalpingitis,  Perioophoritis,  Perimetritis,  Oophoritis 
corticalis,  Pachyperitonitis  mit  oder  ohne  Abscessbildung  und  Hän^a- 
tosalpinx. 

Aetiologisch  kommt  in  erster  Reihe  die  Gonorrhoe  in  Betracht, 
seltener  die  septische  Infektion,  besonders  die  septisch-puerperale, 
und  die  Tuberkulose.  In  der  Mehrzahl  aller  Fälle  handelt  es  sich 
um  Veränderungen  entzündlicher  Art,  welche  die  chronische,  immer 
wieder  aufflackernde  Gonorrhoe  an  den  Adnexorganen  verursacht. 

Klinisch  ist  ebenfalls  eine  genaue  Differenzierung  der  einzelnen 
Gruppen  oft  nicht  möglich.  Die  Tumoren,  welche  wir  bei  der  bima- 
nuellen Untersuchung  fühlen,  sind  nicht  allein  einfache  Pyosalpinx- 
säcke,  sondern  bestehen  oft  aus  einem  Konglomerat  der  verschieden- 
sten Beckenorgane,  die  untereinander  verbacken  und  oft  von  dicken 
Schwarten  umgeben  sind,  an  deren  Bildung  sich  Beckenbindegewebe 
und  Beckenperitoneum  beteiligen.  Besonders  die  Verwachsungen  der 
Kleinbeckenorgane  mit  den  Darmschlingen  und  dem  Netz  geben  oft 
unlösbare  feste  Verbindungen. 

Das  ist  auch  der  Grund,  warum  der  palpatorische  Befund  in 
zahlreichen  Fällen  in  keiner  Weise  in  Einklang  steht  mit  den  sub- 
jektiven Symptomen,  mit  den  Beschwerden  der  Patientinnen  und  mit 
den  mehr  oder  weniger  erheblichen  Störungen  des  Allgemeinbefin- 
dens. Grosse  , Tumoren*  werden  oft  symptomlos  von  den  Frauen 
ertragen,  während  manchmal  bei  äusserst  geringem  palpatorischem 
Befunde  die  heftigsten  Beschwerden  und  Störungen  bestehen  kön- 
nen. Dann  sind  es  eben  die  Verwachsungen  und  Adhäsionen,  wel- 
che  die  Beschwerden  verursachen. 

Ein  eingreifender  Unterschied  besteht  weiterhin  zwischen  den- 
jenigen Fällen,  welche  im  akuten  Stadium  d.  h.  mit  Fieber,  hoch- 
gradiger Schmerzhaftigkeit,  peritonealen  Reizerscheinungen,  wie  Er- 
brechen, Darmlähmung,  Bauchdeckenspannung  zur  Behandlung  kom- 
men und  jenen  andern  chronischen,  nicht  so  stürmisch  verlaufenden 
Fällen,  die  fieberfrei  und  ohne  wesentliche  Störung  des  Allgemein- 
befindens eine  Behandlung  erfordern. 

In  diesen  letzteren  Fällen  gibt  es  natürlich  Abstufungen  aller 
Art,  von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten  allmählich  zu  hoch- 
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gradiger  geistiger  und  körperlicher  Erschöpfung  führenden  Erkran- 
kungen. Dass  in  diesen  schwersten  Fällen  der  Weg,  den  unsere 
Therapie  einzuschlagen  hat,  ein  anderer  sein  muss,  wie  bei  den  er- 
steren,  liegt  auf  der  Hand. 

Einen  wesentlichen  Einfluss  auf  das  Leiden,  auf  den  Grad  der 
subjektiven  Beschwerden  und  das  Allgemeinbefinden,  besonders  auch 
auf  die  Psyche  der  erkrankten  Frauen,  üben  natürlich  die  sozialen 
Verhältnisse  aus,  in  welchen  die  erkrankte  Frau  lebt.  Und  gerade 
dieser  Punkt,  der  ja  keiner  näheren  Ausführung  bedarf,  fällt  bei  der 
Beantwortung  der  Frage  über  die  Art  der  Behandlung,  ob  konser- 
vativ, ob  operativ  schwer  ins  Gewicht. 

Nach  dieser  Abschweifung,  die  nur  die  wichtigsten  Punkte  des 
anatomischen  und  klinischen  Bildes  der  Adnexerkrankungen  hervor- 
heben sollte,  welche  besonders  für  die  Wahl  der  Behandlung  aus- 
schlaggebend sind,  will  ich  kurz  den  Standpunkt  anderer  Autoren 
in  dieser  wichtigen  Frage  erwähnen. 

Die  Zeiten,  in  welchen  fast  jede  Pjosalpinx  operativ  angegriffen 
wurde,  sind  vorüber.  Im  Jahre  1900  war  wohl  der  Gipfelpunkt 
der  operativen  Behandlung  en-eicht.  Die  Anhänger  des  operativen 
Verfahrens  waren  nach  dem  Vorbild  der  Franzosen  (Doyen,  P^an- 
Segond)  besonders  Landau  und  Schauta,  welche  für  eine 
möglichst  radikale  Entfernung  der  Kleinbeckenorgane  eintraten.  Den 
vaginalen  Weg  empfahlen  dabei  nach  Pean-Segond,  Leopold, 
Landau  and  Dührssen,  K  üstner,  Martin  u.  A.  gingen  eben- 
falls operativ  vor.  Der  Streit,  ob  der  abdominale  Weg  oder  der 
vaginale  Weg  vorzuziehen  sei,  stand  damals  im  Vordergrund  des 
Literesses.  Die  Anhänger  der  abdominalen  Methode  waren  Zweifel, 
Bliesener,  Bardenheuer  U.A.,  vaginal  gingen  Martin, 
Mackenrodt  und  Döderlein  vor. 

Allmählich  wurde  besonders  nach  S  ä  n  g  e  r  '  s  Vorschlag  trotz 
der  teilweise  guten  Statistiken,  bei  denen  freilich  meist  nur  der  Ent- 
lassungsbefund einen  Massstab  für  den  Erfolg  darbot,  durch  das 
Bekanntwerden  der  wenig  befriedigenden  Dauerresultate  und  die 
Mortalitätsstatistiken  (teilweise  bis  zu  20%)  der  operative  Standpunkt 
verlassen  und  mehr  der  konservative  Weg  eingeschlagen.  Die  Indi- 
kationsstellung wurde  eine  strengere  und  selbst  diejenigen,  die  noch 
das  operative  Verfahren  empfahlen,  gingen  jetzt  weniger  radikal 
vor.  Rosthorn,  Broese,  Mackenrodt,  gehen  nur  nach 
erfolgloser  konservativer  Behandlung  zur  Operation  über.  Bei  dieser 
strengeren     Indikationsstellung    wählten    Hegar,     Sellheim, 
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Faure  den  abdominalen,  Pozzi,  Dührsen  und  Landau  den 
vaginalen  Weg.  S  c  h  a  u  t  a  giebt  ebenfalls  der  vaginalen  Methode 
den  Vorzug,  lässt  aber  bei  technischer  Unmöglichkeit  dieses  Ver- 
fahrens die  abdominale  Entfernung    der  erkrankten  Organe  zu. 

In  der  neueren  Zeit  empfiehlt  der  Engländer  Kelly  die  Ent- 
fernung der  Adnexe  auf  abdominalem  Wege  und  tritt  für  eine  Opera- 
tion im  akuten  Stadium  ein,  ein  Standpunkt,  welcher  jetzt  durchaus 
mit  Recht  verworfen  wird. 

Die  ersten,  welche  fast  für  alle  Fälle  das  konservative  Verfahren 
vorschlugen,  sind  P  e  h  a  m  und  K  e  i  1 1  e  r  aus  der  G  b  r  o  b  a  k'schen 
Schule,  welche  auch  Nachuntersuchungen  über  die  Dauerresultate 
ihrer  konservativ  behandelten  Fälle  angestellt  haben.  Von  116 
Fällen  blieben  73  beschwerdefrei,  bei  35  bestanden  geringe,  bei  8 
starke  Beschwerden.  Die  Aman  n'sche  Klinik  berichtet  dann  durch 
N  e  b  e  s  k  y  über  die  Resultate  von  360  konservativ  behandelten 
Fällen  und  stellt  den  Satz  auf:  Die  Operation  ist  nur  für  die  sel- 
tensten Fälle,  bei  denen  jede  andere  Behandlung  resultatlos  geblie- 
ben ist. 

Das  war  der  Stand  dieser  Frage  vor  etwa  6  Jahren  in  Deutsch- 
land, während  man  im  Ausland  noch  operationslustiger  war.  Von 
deutschen  Autoren  empfahl  damals  noch  R  e  h  n  die  operative  Be- 
handlung, wie  das  aus  der  Arbeit  Amberger's,  der  auch  Nach- 
untersuchungen angestellt  hat,  hervorgeht. 

Im  Jahre  1905  trat  noch  einmal  F  e  h  1  i  n  g  für  die  Operation 
ein  und  empfahl  im  Allgemeinen  die  Laparotomie.  Die  Franzosen 
Hartmann,  Rochard,  Faure  stehen  noch  auf  radikalerem 
Standpunkte. 

unter  den  moderneren  Arbeiten,  welche  fast  alle  für  die  kon- 
servative Behandlung  eintreten,  sei  die  Arbeit  Henkel's  aus  der 
Festschrift  für  0  h  1  s  h  a  u  s  e  n  genannt.  Bei  konservativen  Mass- 
nahmen wurde  eine  Heilungsziffer  von  80—90%  erreicht,  wobei 
unter  Heilung  Arbeitsfähigkeit  und  Beschwerdefreiheit  verstanden 
wird.  Operiert  wurde  nur  bei  strengster  Indikation  im  anfallsfreien 
Stadium,  stets  wurde  abdominal  vorgegangen,  die  Mortalität  betrug 
4,2%  bei  142  Laparotomien.  58  Fälle  konnten  nachnntersucht 
werden.  Die  Resultate  waren  schlechter,  als  bei  den  konservativ 
behandelten  Fällen,  da  Exsudate,  Resistenzen,  Lageveränderungen 
des  Uterus,   besonders   Retroflexio  viel  häufiger   beobachtet  wurden. 

Weindler,  Peters,  Leopold  und  Pfannenstiel 
betonen  ebenfalls  die  Vorzüge  des  konservativen  Verfahrens.     S  t  e  f  - 
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f  e  c  k  wählt,  wenn  zur  Operation  geschritten  werden  muss,  den 
vaginalen  Weg  und  empfiehlt  für  die  schwersten  Fälle  die  radikale 
Entfernung  von  Uterus  und  Adnexen. 

Mackenrodt  behandelte  die  Hälfte  aller  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen operativ.  Sein  Operationsmaterial  von  rund  1000  Fäl- 
len innerhalb  von  10  Jahren  liegt  den  Ausführungen  von  Euntzsch 
zugrunde,  welcher  wieder  mehr  für  die  Operation  eintritt.  Unge- 
fähr 500  Frauen  konnten  nachuntersucht  werden,  von  denen  zeigten 
etwa  400  absolutes  Wohlbefinden,  ungefähr  100  hatten  gelegentlich 
geringe  Beschwerden  (ziehende  Schmerzen,  Wallungen,  verstärkte 
Menses),  konnten  jedoch  ihrer  Arbeit  nachgehen,  22  klagten  über 
Schmerzen  und  Arbeitsunfähigkeit,  21  Frauen  haben  später  entbun- 
den, bei  11  haben  Aborte  stattgefunden  und  bei  12  Frauen  ist  nach- 
weislich Gravidität  eingetreten. 

Fett  berichtet  über  vorzügliche  Dauerresultate  bei  konserva- 
tivem Verfahren  und  empfiehlt  nur  im  Notfall  die  Kolpotomie. 
Streng  individualisierend  verfährt  F  r  a  n  q  u  e  und  Bürger.  C  h  r  o  - 
bak  ist  ein  entschiedener  Anhänger  der  konservativen  Richtung. 

Bei  enger  Indikationsstellung  berichtet  E  s  c  h  aus  0  h  1  s  h  a  u  - 
sen*s  Klinik  über  83  abdominale  Operationen  mit  einer  Mortali- 
tät von  7,2%,  Jung  über  117  Fälle  aus  der  Greifs  walder  Klinik 
mit  20,5%  Mortalität  und  Amman  aus  dem  Kreiskrankenhaus  zu 
Britz  über  164  Adnexoperationen.  Klein  giebt  einen  ausführ- 
lichen Bericht  über  48  Fälle  von  abdominalen  Radikaloperationen, 
welche  bei  schweren  eiterigen  Adnexerkrankungen  in  dem  Mährisch- 
Ostrauer  Krankenhaus  vorgenommen  wurden.  Die  Mortalität  betrug 
6,25%.  Auf  Grund  des  Ergebnisses  der  Nachuntersuchung  verwirft 
Klein  alle  andern  schonenderen  Operationen,  pcrhorresciert  den 
vaginalen  Weg  und  hält  diese  radikale  operative  Methode,  bei  wel- 
cher in  56%  der  Fälle  ein  Ovarium  zurückgelassen  wurde  „für  einen 
segensreichen  Eingrifi^,  welcher  die  vorher  arbeitsunfähigen  Frauen 
ausnahmslos  wieder  arbeitsfähig  gemacht  hat,  und  deshalb  allge- 
meine Verbreitung  verdient". 

Die  Erfahrungen,  welche  bei  83  Adnexoperationen  innerhalb 
von  6  Jahren  (1900 — 1905)  an  der  Stockholmer  Klinik  gemacht 
wurden,  teilt  Forssnerin  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit  mit.  Sämt- 
liche Operationen  wurden  per  laparotomiam  ausgeführt.  Forssner 
empfiehlt  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  und  der  zahlreichen 
Nachuntersuchungen  möglichst  die  konservative  Methode  und  verlangt 
für  die  Operation  eine  streng  individualisierende  Indikationsstellung 
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unter  besonderer  Berücksichtigung  der  sozialen  Verhältnisse  und 
der  speziellen  Wünsche  der  Patientinnen.  , Gehören  die  Frauen*, 
schreibt  Forssner,  wie  meistens,  den  arbeitenden  Klassen  an,  so 
raten  wir  die  Operation  an,  wenn  die  Beschwerden  eines  Anfalles 
nach  einer  exspektativen  Behandlung  nicht  zurückgehen  oder  eine 
Frau  gesund  entlassen  ist,  die  Beschwerden  aber  sich  wieder  ein- 
stellen und  die  Arbeitsfähigkeit  beeinträchtigen,  oder  die  Patientin 
ein  Recidiv  bekommt. 

(Auf  die  Resultate  der  von  Klein  und  Forssner  vor- 
genommenen Nachuntersuchungen  komme  ich  weiter  unten  zurück.) 

Aus  neuester  Zeit  stammt  die  schon  anfangs  angeführte  Arbeit 
Hörrmann's,  femer  der  Bericht  von  H e n g g e,  der,  wenn  die 
konservative  Behandlung  nicht  mehr  durchführbar  ist,  den  operativen 
Weg  beschreitet  und  zwar  mittelst  der  vaginalen  Methode.  Er 
operiert  möglichst  konservativ  d.  h.  «mit  Erhaltung  der  gesunden 
und,  soweit  irgend  angängig,  auch  der  erkrankten  Organe*. 

Aus  der  K  ü  st  n  er'schen  Klinik  empfiehlt  neuerdings  Han- 
nes ein  ^operativ- konservatives**  Verfahren  auf  abdominalem  Wege, 
bei  welchem  Teile  der  Tuben  erhalten  werden.  Durcli  Lösung  der 
Verwachsungen,  durch  Ausführung  einer  „Salpingostomatoplastik** 
werden  die  Organe  wieder  funktionstüchtig.  181  Fälle  wurden  in 
dieser  Weise  behandelt,  in  7,69%  war  der  Erfolg  ein  negativer,  in 
75  %  wurde  völliges  Wohlbefinden  und  Arbeitsfähigkeit  erreicht,  bei 
4  Frauen  trat  noch  Gravidität  ein.  Auch  Forssner  und  Hen- 
kel erwähnen  die  Salpingostomie,  haben  aber  schlechte  Resultate 
dabei  gesehen,  weder  Heilung  noch  späteres  Eintreten  von  Koncep- 
tion,  doch  ist  die  Zahl  ihrer  so  behandelten  Fälle  eine  zu  kleine, 
um  ein  Urteil  über  den  Wert  dieser  Operation  zuzulassen.  Hannes 
nennt  diese  Operation  „  den  Schlussstein  der  konservativen  Therapie**. 
Sein  Resume  lautet  „haben  wir  mit  konservativer  abwartender  Be- 
handlung ein  chronisches  Stadium  erreicht,  ein  Stadium  stationär- 
bleibender chronischer  Entzündung,  dann  sollen  wir  uns  in  unserer 
Indikationsstellung  von  den  Beschwerden  und  Wünschen  der  Patien- 
ten leiten  lassen  und  sollen  dann  ein  möglichst  die  Organe  und 
ihre  Funktionen  erhaltendes  Operationsverfahren  vom  Abdomen 
aus  einschlagen**.  Ueber  das  Material  der  Jenenser  Klinik  aus 
den  Jahren  1904  —  1906  berichtet  die  Dissertation  von  Qerlach. 
ungefähr  die  Hälfte  aller  Fälle  kam  zur  Operation,  welche  auf  ab- 
dominalem Wege  ausgeführt  wurde.  Die  Mortalität  betrug  4,6%. 
Von  69  konservativ  behandelten  Frauen  wurden  82%   geheilt,  von 
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66  operierten  86%;  gebessert  wurden  von  den  ersteren  30%  ohne 
Zurückbleiben  eines  Exsudates,  43%  mit  Exsudat,  von  den  operier- 
ten 40%   bezw.  60%. 

Vor  kurzem  teilte  Staude  im  Aerztlichen  Verein  zu  Hamburg 
seine  Erfahrungen  mit,  die  er  bei  141  Fällen  entzündlicher  Adnex- 
erkrankungen gesammelt.  Es  handelt  sich  bei  der  Art  des  Mate- 
rials meist  um  sehr  schwere,  fortgeschrittene  Fälle.  Im  ganzen 
kamen  37  zur  Operation,  Von  den  konservativ  behandelten  108 
Fällen  wurden  50  geheilt  (davon  trat  bei  3  Frauen  Gravidität  ein), 
gebessert  d.  h.  mit  einem  kleinen  Exsudatrest  ohne  Beschwerden 
entlassen  wurden  45,  die  übrigen  sind  teils  ungebessert  entlassen, 
teils  noch  in  Behandlung.  Staude  stellt  als  Hauptleitsatz  auf: 
Möglichst  konservative  Behandlung,  vor  allem  im  akuten  Stadium. 
Ist  eine  monatelange  exspektative  Behandlung  ausnahmsweise  er- 
folglos, dann  abdominale  Entfernung  der  Adnexe  mit  Erhaltung 
funktionsfähiger  Ovarialsubstanz. 

üeberblickt  man  noch  einmal  die  von  den  verschiedenen  Autoren 
verfochtenen  Ansichten,  so  scheint  jetzt  im  grossen  und  ganzen 
Einigkeit  zu  herrschen,  wenigstens  in  der  Hauptfrage,  ob  das  konser- 
vative oder  das  operative  Verfahren  zur  Bekämpfung  der  entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen  einzuschlagen  sei.  Der  konservative 
Standpunkt  ist  wohl  der  zur  Zeit  herrschende. 

Die  Indikationsstellung  zur  Operation  ist  eine  sehr  beschränkte, 
die  Operation  ist  nur  angezeigt  bei  den  langdauemden  bisher  ver- 
geblich mit  exspektativen  Massnahmen  behandelten  Fällen,  sie  ist 
auszuschliessen  bei  akuten  Erkrankungen.  Jeder  Fall  bedarf  einer 
individuellen  Behandlung  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  socialen 
Verhältnisse  der  Erkrankten. 

Grössere  Uneinigkeit  besteht  noch  über  den  Weg  des  opera- 
tiven Verfahrens,  doch  scheint  die  Laparotomie  von  der  Mehrzahl 
der  Operateure  vorgezogen  zu  werden,  vor  allem  aus  dem  Grunde, 
weil  nur  die  Laparotomie  eine  genügende  üebersicht  giebt,  welche 
notwendig  ist  zur  Beurteilung,  welche  Organe  zu  entfernen  und 
welche  zu  belassen  sind.  Noch  unentschiedener  ist  die  Frage  über 
die  Ausdehnung,  welche  die  Operation  gewinnen  soll,  ob  sämtliche 
Kleinbeckenorgane,  Uterus  samt  Adnexen  geopfert  werden,  oder  ob 
nur  die  erkrankten  Teile  entfernt  werden  sollen.  Die  einfache 
vaginale  Incision  ist  wohl  von  allen  verlassen  und  kommt  nur  noch 
bei  parametranen  Abscessen  in  Frage. 

Der  Wert  aller  dieser  Operationen  kann  nicht  durch  die  Auf- 
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Zählung  der  Heilungsziffern  beurteilt  werden,  sondern  lediglich  durch 
das  Ergebnis  der  Spätuntersuchungen  der  operierten  Frauen.  Der- 
artige Nachuntersuchungen  sind,  wie  schon  erwähnt,  von  Kuntzsch, 
Henkel,  Araberger,  Klein  und  Forssner  angestellt  und  ver- 
öffentlicht worden.  Ueber  das  Resultat,  welches  Euntzsch  an 
dem  grossen  Material  der  1000  Macke nrodt'schen  Fälle  erhalten 
hat,  ist  schon  berichtet.  Araberger  verfügt  bei  85  operieiien 
Fällen  aus  dem  Frankfurter  Krankenhause  nur  über  10  Spätresultate, 
betrachtet  aber  doch  die  Stichproben  als  wertvoll.  Eine  umfassende 
Zusamraenstellung  der  Dauerresultate  giebt  Forssner  aus  dem 
Material  der  Stockholraer  Klinik.  Er  stellt  auch  die  Normen  auf, 
nach  welchen  man  bei  der  Nachuntersuchung  zu  verfahren  hat. 
Klein  hat  den  grössten  Teil  von  48  radikal  Operierten  nachunter- 
sucht und  giebt  sehr  befriedigende  Mitteilungen  über  das  Ergebnis. 

Einen  kurzen  Beitrag  zur  Beurteilung  des  Wertes  der  operativen 
Behandlung  soll  auch  diese  Arbeit  liefern,  welcher  das  Material  der 
in  den  Jahren  1900 — 1905  auf  der  chirurgischen  Abteilung  unseres 
Krankenhauses  zur  Behandlung  gekommenen  Fälle  von  entzündlichen 
Adnexerkrankungen  zugrunde  liegt.  Im  ganzen  sind  während  dieser 
6  Jahre  rund  200  Fälle  von  Adnexkrankheiten  und  entzündlichen 
Erkrankungen  des  Beckenbindegewebes  und  Peritoneuras  behandelt 
worden ,  davon  handelt  es  sich  in  94  Fällen  ura  Pyosalpinx ,  Sal- 
pingitis, Hydrosalpinx.  Die  Fälle  von  Tuberkulose  der  Kleinbecken - 
Organe  sind  nicht  berücksichtigt  worden.  Von  den  94  Fällen  von 
Pyosalpinx  etc.  wurden  42  d.  i.  44  %  operativ  behandelt.  Diese 
Höhe  der  Operationsziffer  findet  ihre  Erklärung  darin,  dass  einmal 
viele  Fälle  zu  der  Gruppe  jener  schweren  Krankheitszustände  gehören, 
bei  denen  der  konservative  Weg  nicht  zum  Ziele  führte,  und  bei 
denen  die  socialen  Verhältnisse  der  erkrankten  Frauen  zur  Operation 
drängten,  andererseits  war  in  jenen  Jahren  1900 — 1905  die  Indi- 
kationsstellung dieser  Krankheiten  an  unserer  Abteilung  eine  andere, 
weitergestellte  als  heutzutage. 

Auf  die  einzelnen  Jahre  verteilen  sich  die  operierten  Fälle 
folgendermassen : 

1900  von  9  Fällen  operiert  5  1903  von  13  Fällen  operiert    9 

1901  „     4       „  „2  1904     ,     27       „  „        10 

1902  „     7       ,  „7  1905     „     34       ,  „9 

Das  Material  der  letzten  3  Jahre  (1906—1908)  habe  ich  in 
dieser  Arbeit,   trotzdem  es  grössere  Zahlen  aufweisen  würde,  nicht 
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mehr  berücksichtigt,  weil  es  mir  ja  darauf  ankam  die  Dauerresultate 
kennen  zu  lernen  und  eine  Nachuntersuchung  erst  dann  Wert  gewinnt, 
wenn  mindestens  2 — 3  Jahre  seit  der  Operation  verstrichen  sind. 
Diesen  Grundsatz  für  die  Beurteilung  der  Dauerergebnisse  stellt 
auch  Forssner  auf. 

Leider  ist  die  Zahl  derjenigen  Frauen,  welche  sich  zur  Nach- 
untersuchung vorstellten  eine  recht  kleine.  Von  den  42  operierten 
sind  2  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben,  eine  starb  1  Jahr 
später  an  unbekannter  Ursache.  Von  den  übrigen  konnten  nur  21 
ermittelt  werden  und  von  diesen  wiederum  kamen  nur  15  zur  Nach- 
untersuchung. Zieht  man  in  Betracht,  dass  die  Operierten  zumeist 
dem  Stand  der  Arbeiterinnen,  Mägde,  Kellnerinnen  angehören,  wie 
es  ja  bei  einem  Grossstadtkrankenhausmaterial  natürlich  ist,  so  darf 
die  geringe  Zahl  der  Ermittelten  nicht  wundernehmen.  Immerhin 
haben  die  15  Spätuntersuchungen  selbst,  wenn  man  sie  nur  als 
»Stichproben*  gelten  lassen  will,  —  zumal  doch  aus  jedem  Jahr- 
gange Frauen  darunter  sind,  —  ein  so  eindeutiges  Resultat  ergeben, 
dass  wir   wohl  berechtigt  sind,  gewisse  Schlüsse  daraus  zu  ziehen. 

Bei  der  Beurteilung  des  Dauererfolges  habe  ich  in  erster  Linie 
die  Arbeitsfähigkeit  der  betreffenden  Frau  berücksichtigt,  sowie  das 
allgemeine  Befinden  seit  der  Operation.  Ferner  habe  ich  danach 
gefragt,  ob  seit  der  Operation  jemals  eine  gynäkologische  Behand- 
lung stattgefunden  habe  oder  ob  überhaupt  Beschwerden  von  Seiten 
der  Unterleibsorgane  aufgetreten  seien.  Den  subjektiven  Beschwerden 
ist  bei  der  Nachuntersuchung  bedeutend  mehr  Wert  beizumessen, 
wie  dem  objektiven  Untersuchungsbefunde.  Denn  es  giebt  wohl 
Frauen,  welche  trotz  eines  noch  vorhandenen  nachweisbaren  Tumors, 
einer  Resistenz  oder  einer  Narbe  völlig  beschwerdefrei  geblieben  sind, 
andererseits  bringen  einige  der  Operierten  Klagen  vor,  ohne  dass 
ein  objektiv  nachweisbarer  Befund  vorhanden  ist.  Die  Klagen  der 
Frauen  beziehen  sich  zum  Teil  auf  Störungen,  welche  in  direkten 
Zusammenhang  mit  den  Genitalorganen  zu  bringen  sind,  wie  ziehende 
Schmerzen  im  Leibe,  im  Kreuz,  in  den  Hüften,  Stuhlgangs-  und 
Blasenbeschwerden,  Blutungen,  reichlicher  Fluor  u.  a.,  zum  Teil 
handelt  es  sich  um  Beschwerden  allgemeinerer  Natur,  wie  Mattigkeit, 
Uebelkeiten,  psychische  Beeinträchtigungen.  Zu  diesen  letzteren 
sind  auch  die  sogenannten  Ausfallserscheinungen  zu  rechnen,  die 
wohl  im  Allgemeinen  nach  derartigen  Operationen  zu  sehr  gefürchtet 
werden.  Ihr  Auftreten  an  sich,  als  auch  der  ursächliche  Zusammen- 
hang mit  der  Operation  wird  in  vielen  Fällen  überschätzt. 

18* 
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Hier  möchte  ich  kurz  die  Ergebnisse  der  jüngst  erschienenen 
Arbeit  von  Walthard  einschalten,  welcher  über  das  Auftreten 
von  sogenannten  psycho-neurotischen  Ausfallserscheinungen  nach 
gynäkologischen  Operationen  berichtet.  Blutwallungen,  Schweiss- 
ausbrüche.  Kälte-  und  Hitzegefühl,  Schwindel,  Herzklopfen,  Ver- 
stimmung, Angstgefühl,  Schlaflosigkeit  wurden  mit  Unrecht  als 
notwendige  Folge  der  Entfernung  der  innern  Genitalorgane  bezeichnet. 
Von  64  Operierten  waren  schon  bei  54  Frauen  dieselben  Störungen 
vor  der  Operation  beobachtet  worden.  Bei  33%  dieser  Operierten 
zeigten  sich  dann  derartige  Ausfallserscheinungen  auch  später,  bei 
10  Frauen  jedoch,  die  vorher  keine  Störungen  boten,  blieben  die- 
selben nach  der  Operation  auch  völlig  aus.* 

So  steht  es  auch  wohl  mit  den  Ausfallserscheinungen,  welche 
nach  Adnexoperationen  beobachtet  worden  sind.  Dagegen  besteht 
zweifellos  bei  manchen  Frauen,  bei  welchen  die  Entfernung  der 
innern  Genitalien  vorgenommen  wurde,  zumal  es  sich  doch  meist 
um  Frauen  vor  der  Klimax  handelt,  eine  gewisse  psychische  Beun- 
ruhigung infolge  ihrer  sexuellen  Minderwertigkeit.  Um  die  Ausfall- 
erscheinungen zu  vermeiden,  ist  jedenfalls  die  Belassung  eines 
Ovariums  oder  wenigstens  eines  funktionsfähigen  Teils  desselben 
von  Wichtigkeit.  Ein  weiterer  Punkt  bei  der  Beurteilung  des 
Dauererfolges  ist  der,  ob  sekundär  durch  die  Operation  irgend  welche 
nachteilige  Folgen  hervorgerufen  worden  sind.  Hier  ist  besonders 
das  Entstehen  eines  postoperativen  Bauchbruchs  zu  berücksichtigen. 

Störungen  der  Periode,  sehr  starke  Blutungen,  welche  länger 
als  3 — 4  Tage  anhalten,  Unregelmässigkeiten  im  Auftreten  der 
Menses,  sowie  stärkere  Beschwerden  und  Schmerzen  während  der 
Menstruation  müssen  ebenfalls  in  Betracht  gezogen  werden. 

Auf  Lageveränderungen  des  Uterus  besonders  auf  die  Retro- 
flexio,  die  von  vielen  als  häufige  üble  Folge  der  Operation  angesehen 
wird,  muss  geachtet  werden. 

Bei  der  so  kleinen  Zahl  der  von  uns  nach  untersuchten  Fällen 
spielt  die  Frage  nach  später  eingetretener  Gravidität,  die  ja  nach 
derartigen  Operationen  äusserst  selten  ist,  eine  geringere  Rolle. 

Ich  lasse  nun  im  Auszug  die  Krankengeschichten  der  15  Nach- 
untersuchten und  der  beiden  post  operationem  verstorbenen  Fälle 
folgen,  und  reihe  das  Ergebnis  der  Nachuntersuchung  am  Schlüsse 
eines  jeden  Falles  an. 

1.  M.  St.,  26  j.  Dienstmädchen.  Auf  gen.  2.  IX.  00.  Seit  2  Jahren 
Beschwerden. 


Beitrag  zur  operat.  Behandlung  der  entzündl.  Adnexerkrankungen.     271 

Befand:  Leicht  erhöhte  Temperatur,  Uterus  fixiert  nach  rechts  und 
hinten  verzogen,  links  sehr  schmerzhafter,  kugeliger,  kleiner  Tumor. 

13.  IX.  Operation :  Medianschnitt.  Uterus  mit  dem  faustgrossen  links- 
seitigen Adnextumor  verwachsen.  Derselbe  besteht  aus  der  erweiterten 
Tube  und  dem  zu  einer  apfelgrossen  Cyste  degenerierten  linken  Ovarium. 
Verwachsungen  mit  dem  Rectum.  Beim  Lösen  der  Verwachsungen  wer- 
den zwei  Abscesshöhlen  eröffnet.  Die  Ovarialcyste  platzt.  Exstirpatiou 
der  linken  Adnexe  und  der  Abscessmembranen.  Tampon  auf  das  Abscess- 
bett.  —  20.  X.  Glatter  Heilungsverlauf.  Subjektiv  Wohlbefinden.  Glatte 
Narbe,  Uterus  beweglich,  in  normaler  Lage. 

Nachuntersuchung  Dezember  07.  Seit  P/2  Jahren  verheiratet,  1900 
bis  1905  völliges  Wohlbefinden,  stets  in  Arbeit,  seit  2  Jahren  zeitweise 
Schmerzen,  trägt  seit  8  Tagen  einen  Eing,  sechs  Wochen  p.  op.  erste 
Regel,  dann  regelmässig  alle  4  Wochen,  ziemlich  stark.  Bei  Erkältungen 
Beschwerden  beim  ürinlassen.  Stuhl  meist  angehalten,  seit  einem  ^/2  Jahre 
zeitweise  Kopfschmerz  und  Hitzegefiihl.  —  Befund:  Narbe  glatt,  kein 
Bauchbruch,  Uterus  retroflektiert  (trägt  Hodgepessar),  Parametrien  frei, 
Uterus  leicht  druckempfindlich. 

2.  M.  W.,  23  j.  Arbeiterin,  Aufgen.  15.  L  Ol.  Seit  2  Jahren  nach 
dem  Wochenbett  ünterleibsbesch werden ,  wiederholt  in  gynäkologischer 
Behandlung.  Periode  immer  schmerzhaft,  seit  November  1900  Verschlim- 
merung.    Seither  in  Krankenhausbehandlung. 

Befund:  Apfelgrosser  sehr  schmerzhafter  Tumor  rechts  vom  Uterus. 
Fieberfrei.  —  17.  I.  Tumor  kindskopfgross ,  sehr  empfindlich,  Uterus 
verdrängt. 

18.  I.  Operation:  Medianschnitt.  Im  kleinen  Becken  sämtliche  Or- 
gane fest  untereinander  verwachsen.  Isolierung  der  rechten  Adnexe, 
rechtes  Ovarium  zu  einer  faustgrossen  Cyste  degeneriert.  Rechte  Tube 
verdickt,  am  Fimbrienende  verschlossen  und  mit  dem  Ovarium  verwach- 
sen, Abtragung  der  rechten  Adnexe.  Dabei  platzt  die  Cyste,  die  linken 
Adnexe,  besonders  mit  dem  Rectum  verwachsen,  linkes  Ovarium  wall- 
nussgross,  kleincystisch  degeneriert.  Ein  Teil  wird  reseciert.  Linke 
Tube  verdickt,  erweitert,  schlingt  sich  um  das  Ovarium,  mit  welchem  sie 
verwachsen  ist.  Fimbrienende  verschlossen.  Am  uterinen  Ende  ist  die 
Tube  normal.  Entfernung  der  linken  Tube  bis  auf  den  uterinen  Teil. 
Lösung  von  Strängen  zwischen  Uterus  und  Rectum.  —  22.  II.  Glatter 
Heilungsverlauf,  beschwerdefrei  entlassen. 

Nachuntersuchung  Dezember  07.  6  Wochen  p.  op.  erste  Menses. 
Anfangs  Beschwerden,  lag  ein  halbes  Jahr  lang  im  Krankenhause,  dann 
Menses  immer  regelmässig  ohne  besondere  Beschwerden,  vor  zwei  Jahren 
stärkere  Schmerzen  besonders  in  der  rechten  Bauchseite,  wurde  gynäko- 
logisch behandelt.  Seither  gar  keine  Beschwerden.  In  den  letzten 
Jahren  stets  in  Arbeit.  —  Befund :  Sieht  gesund  aus,  Uterus  etwas  retro- 
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flektiert,   leicht  fixiert,  rechtes  Parametrlnm  leicht   schmerzhaft,  leicht 
verdickt.     Narbe  fest. 

3.  A.  L.,  54j.  Ta^löhnersfrau.  Aufgen.  25.  V.  02.  Pat.  wird  wegen 
Darm  verschluss  zur  Operation  gebracht. 

Operation:  Medianschnitt.  Ausgedehnte  Peritonitis,  trüb  gelbliches 
Exsudat  in  der  Bauchhöhle,  Uterus  verwachsen  mit  den  Adnexen.  Hinter 
dem  Uterus  grosser  Abscess.     3  Stunden  p.  op.  Exitus. 

Sektion:  Uterus  stark  nach  hinten  flektiert  mit  seinen  Adnexen 
vollkommen  verwachsen.  Serosa  überall  mit  Auflagerungen  bedeckt. 
Neben  den  zahlreichen  starken  Verwachsungen  des  Uterus  mit  den  Ad- 
nexen findet  sich  an  der  Hinterfläche  des  Uterus  eine  taubeneigrosse 
Abscesshöhle,  die  das  ganze  linke  Parametrium  durchquert.  Ovarien  und 
Tuben  selbst  frei.  Diagnose:  Peritonitis  und  Parametritis  adhaesiva, 
Abscess  im  linken  Parametrium. 

4.  A.  V.,  41  j.  Arbeiterin.  Aufgen.  13.  IL  02.  Früher  gesund,  letz- 
ter Partus  vor  vier  Monaten,  im  Wochenbett  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite,  seit  2  Monaten  keine  Menses  mehr. 

Befund:  Kindskopfgrosser  harter,  beweglicher,  druckempfindlicher 
Tumor  rechts  vom  Uterus. 

17.  II.  Operation :  Medianschnitt.  Grosser  Tumor  bestehend  aus  dem 
Uterus,  den  rechten  Adnexen  und  dem  Coecnm.  Alle  Organe  mit  dicken 
Schwarten  untereinander  verwachsen.  Bei  der  Loslösung  werden  zwei 
Abscesse  eröffnet.  Auslösung  der  rechten  Adnexe.  In  dem  schwartig 
umgebenen  Tumor  findet  sich  der  Wurmfortsatz.  Grosser  Defekt  im 
Coecum,  Vernähung  unmöglich,  deshalb  Herauslagerung  des  verletzten 
Darmteiles  und  Anlegung  des  Ileum  an  das  Colon  ascendens.  —  20.  IL 
Abtragung  der  herausgelagerten  Darmschlinge,  Drainage.  Nachdem 
durch  Spornabklemmung  die  Kommunikation  zwischen  zu-  und  abführen- 
dem Darm  hergestellt  ist,  10.  III.  Verschluss  des  Darms  und  Lappen- 
plastik der  Bauchdecken.  Anfangs  Kotfistel,  die  seit  14.  III.  verschlossen 
bleibt.  —  16.  IV.  Pat.  gut  erholt,  Gewichtszunahme,  völlig  beschwerde- 
frei, Wunde  fest  vernarbt. 

Nachuntersuchung  Dezember  07.  Stets  gesund  gewesen,  7  Monat 
p.  op.  keine  Periode,  dann  regelmässig,  seit  einem  V2  Jahr  nur  alle  7  Wochen, 
zuletzt  sehr  stark,  dabei  Beschwerden.  Häutige  Urinentleerung.  Zeitweis 
mit  Schmerzen.  —  Befund :  Grosser  Bauchbruch,  Uterus  etwas  nach  rechts 
gelagert,  schlecht  beweglich,  Parametrien  frei. 

6.  M.  P.,  47j.  Arbeiterin.  Aufgen.  12.  VIII.  02.  Vor  3  Jahren  Ent- 
fernung einer  rechtseitigen  Eierstocksgeschwulst,  seitdem  Aufhören  der 
Menses.     Seit  3  Wochen  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite. 

Befund:  Links  kindskopfgrosser  fluktuierender  Tumor,  Uterus  nach 
vorn  gedrängt,  hinter  ihm  ein  prallelastischer  Tumor  nach  dem  Douglas 
7U,  bewegt  sich  mit  dem  andern  Tumor  nicht  mit.    Fieberfrei. 
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14.  VIII.  Operation :  Medianschnitt.  Uterus  liegt  nach  vorn  ge- 
drängt, links  S-förmig  gekrümmte  Hydrosalpinx  von  enormer  Ausdehnung, 
über  mannsfanstgross,  stark  verwachsen ;  am  Stiel  hängt  der  Rest  des 
linken  Ovarinms,  tief  im  Douglas  der  zweite  Tumor,  ebenfalls  eine 
Hydrosalpinx,  breite  Adhäsionen  mit  den  Nachbarorganen,  beim  Lösen 
derselben  platzt  der  Tumor,  helle  Flüssigkeit  fliesst  aus.  —  10.  IX.  Ent- 
lassung. Völliges  Wohlbefinden,  Uterus  nach  hinten  und  rechts  leicht 
fixiert,  rechts  derber,  nicht  empfindlicher  Strang  fühlbar.    Narbe  fest. 

Nachuntersuchung  Dezember  07.  Stets  Wohlbefinden.  Stets  in  der 
Arbeit.  Seit  der  Operation  keine  Menses.  —  Befund:  Gesundes  Aussehen, 
leicht  kongestioniert  (zeitweise  Hitzegefühl  im  Kopf).  Narbe  glatt  und 
fest.    Uterus  klein,  atrophisch,  beweglich,  Parametrien  frei  und  schmerzlos. 

6.  P.  St.,  20j.  Dienstmädchen.  Aufgen.  18.  XII.  02.  Menses  stets 
regelmässig.  Zuletzt  vor  5  Tagen.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  in  der 
linken  Bauchseite,  Frost  und  Fiebergefühl. 

Befund :  Temperatur  38,6,  Uterus  stark  anteflektiert,  links  sehr  druck- 
empfindliche Resistenz. 

Zunächst  konservative  Behandlung.  Nach  vorübergehender  Besse- 
rung wieder  stärkere  Schmerzen  und  Temperaturanstieg,  Vorwölbung  im 
Douglas. 

26.  XII.  Operation:  Punktion  von  der  Scheide  aus  ergiebt  klare 
Flüssigkeit.  In  der  Annahme,  dass  es  sich  möglicherweise  um  Stiel- 
drehung eines  Ovarialtumors  handle,  Laparotomie.  Medianschnitt,  starke 
Verwachsungen  der  Darmschlingen  mit  dem  parietalen  Peritoneum. 
Linke  Tube  sackartig  erweitert,  linkes  Ovarium  vergrössert,  bei  der 
Losung  der  Verwachsungen  platzt  der  Tumor,  Eiter  fliesst  zum  Teil  aus. 
Entfernung  der  linken  Adnexe.  —  12. 1.  Wegen  starker  Absonderung  bei 
ziemlich  hohen  Temperaturen  Drainage  nach  der  Scheide  und  nach 
den  Bauchdecken.  —  9.  IV.  03  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  Dezember  07.  4  Wochen  p.  op.  ßauchbruchope- 
ration.  Im  Juni  1905  Entbindung.  Schwangerschaft  und  Wochenbett 
0.  B.,  Periode  regelmässig,  ohne  Beschwerden.  Befund:  Blühendes  Aus- 
sehen, Narbe  fest,  Uterus  etwas  vergrössert,  Adnexe  frei,  Untersuchung 
schmerzlos. 

7.  M.  K.,  24 j.  Büglerin.  Aufgen.  22.  IX.  03.  Im  vorigen  Jahre 
21  Wochen  lang  wegen  Unterleibsbeschwerden  im  Krankenhause.  Jetzt 
seit  Mitte  August  heftige  Unterleibsschmerzen,  fast  dauernd  Blutungen. 
Seit  1.  IX.  auf  der  inneren  Abteilung,  von  dort  überwiesen. 

Befund:  Uterus  vergrössert,  retroflektiert ,  fixiert,  zu  beiden  Seiten 
des  Uteras  je  ein  weicher  sehr  schmerzhafter,  walzenförmiger  Tumor. 
Starker  Fluor.    Fieberfrei. 

Operation:  Verwachsung  zwischen  Darm  und  Adnexen  beiderseits. 
Beide    Tuben    verdickt    in    Schwarten    eingebettet.     Abtragung    beider 
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Tuben.     Ovarien   bleiben   erhalten.    —   23.  X.  Glatter   Heilungs verlauf, 
arbeits^hi^  entlassen. 

Nachuntersuchung  Januar  08.  Stets  in  Arbeit,  Periode  regelmässig, 
dreiwöchentlich,  stark,  8  Tage  anhaltend,  dabei  Beschwerden,  vor  3  Jahren 
kurze  Zeit  in  gynäkologischer  Behandlung,  jetzt  beschwerdefrei.  Fat. 
trägt  eine  Leibbinde.  Befund:  Blühendes  Aussehen,  Narbe  fest  und 
schmerzlos,  massig  starker  Fluor.  Uterus  klein,  etwas  fixiert ,  leicht 
retroflektiert.    Parametrien  frei. 

8.  E.  G.,  23  j.  Kellnerin.  Aufgen.  18.  IX.  03.  Seit  mehreren  Jahren 
starker  Ausfluss,  im  Vorjahre  „Bauchfellentzündung'^ ,  seit  Anfang  des 
Monats  zunehmende  Leibschmerzen,  zuletzt  auch  Erbrechen,  seit  10  Tagen 
auf  der  medizinischen  Abteilung,  von  dort  mit  der  Diagnose  Pelveo- 
Peritonitis  überwiesen. 

Befund:  Temperatur  38,2,  schwächliche,  blasse  P.  Leib  in  den 
obem  Partien  weich,  im  rechten  und  teilweise  auch  im  linken  Unter- 
bauchraum eine  prallelastische  Geschwulst  von  aussen  zu  fühlen.  Der 
Tumor  ist  vom  Uterus  nicht  abzugrenzen.  Vorwölbung  im  Douglas, 
rechts  starke  Druckempfindlichkeit. 

Zunächst  konservative  Behandlung.  —  26.  IX.  Dauernd  Fieber.  Punk- 
tion von  der  Scheide  aus  ergiebt  trübe  Flüssigkeit,  keinen  Eiter.  Vor- 
übergehend geringe  Besserung.  —  30.  IX.  Seit  4  Tagen  Verschlechterung, 
Peritonitische  Erscheinungen. 

Operation:  Medianschnitt.  Zu  beiden  Seiten  des  Uterus  Tumoren, 
welche  sich  als  Eitersacke  darstellen.  Auslösung  der  stark  mit  den  be- 
nachbarten Darmschlingen  verwachsenen  Tumoren  sehr  schwierig.  Ovarien 
verdickt.  Entfernung  beider  Tuben  und  Ovarien.  Drainage  nach  der 
Scheide.  —  Am  2.  X.  Exitus  an  allgemeiner  Peritonitis. 

Sektion:  Im  Abdomen  trübes  Exsudat,  bei  der  Lösung  des  Uterus 
kommt  Eiter  zum  Vorschein.  Utems  gross,  Schleimhaut  gerötet.  Serosa 
im  Douglas  dick  beschlagen,  teils  Cystenbildung,  teils  eitrig  belegt. 

9.  T.  H.,  verwitwete  Arbeiterin,  29  J.  Aufgen.  14.  IV.  04.  Vor 
3  Jahren  „Eierstockentzündung**,  bis  vor  7  Wochen  Menses  regelmässig, 
seither  fast  anhaltende  Blutungen  und  starke  Schmerzen,  in  den  letzten 
Tagen  Verschlimmerung. 

Befund:  Temperatur  39,3,  Uterus  nach  links  verzogen,  links  fast 
kindsfaustgrosser  prallelastischer,  sehr  schmerzempfindlicher  Tumor.  Rechts 
vom  Fundus  und  stark  nach  hinten  eine  schmerzhafte  nicht  deutlich  ab- 
grenzbare Resistenz.    Zunächst  konservative  Behandlung. 

23.  IV.  Operation :  Medianschnitt,  Fundus  Uteri  nach  links  verzogen, 
links  in  der  Tiefe  kindsfaustgrosser  Tumor ,  innig  verwachsen  mit  der 
Hinterfläche  des  Lig.  lat. ,  bei  der  Auslösung  platzt  der  Tumor.  Dünn- 
flüssiger Eiter  fliesst  aus.  Entfernung  der  linken  Tube,  samt  dem  klein- 
cystisch  degenerierten  Ovarium.  —  28.  IV.  Plötzlich  Collaps.     Tempera- 
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tur  39,0,  Erbrechen.  Nach  entsprechender  Therapie  Besserung.  — 
ö.  V.  Eröffnung  eines  kleinen  vereiterten  Hämatoms.  —  20.  V.  Beschwerde- 
frei, Wunde  fest  vernarbt.    Geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  15.  III.  08.  War  stets  in  Arbeit.  Periode  immer 
regelmässig,  stets  Wohlbefinden,  ist  seit  3  Jahren  verheiratet.  Befund: 
Blähendes  Aussehen,  geringe  Diastase  der  Recti.  Parametrien  frei  und 
schmerzlos.     Uterus  in  normaler  Lage. 

10.  L.  R.,  22j.  Dienstmädchen.  Aufgen.  8.  II.  04.  Vor  zwei  Jahren 
wegen  Gebärmnttersenkung  in  Behandlung,  seit  einigen  Tagen  Schmerzen 
im  Unterleib.  Menses  stets  regelmässig,  zuletzt  vor  3  Wochen.  Jetzt 
wieder  seit  3  Tagen  Blutung. 

Befund:  Fieberfrei.  Uterus  in  normaler  Lage,  linkes  Parametrium 
etwas  druckempfindlich.  Links  dicht  neben  dem  Uterus  ein  etwa  wall- 
nussgrosser,  massig  druckempfindlicher  Tumor.  Zunächst  konservative 
Behandlung. 

1.  IIL  Operation:  Vaginale  Methode,  vor  Eröffnung  des  Peritoneums 
Blasenverletzung,  Naht  derselben.  Fortsetzung  der  Operation  durch 
Laparotomie.  PfannenstieTscher  Schnitt.  Linksseitige  Pyosalpinx 
stark  mit  Darmschlingen  verwachsen.  Entfernung  der  linken  Tube  unter 
Erhaltung  des  Ovariums. 

7.  III.  Eine  Blasenscheidenfistel  hat  sich  gebildet,  Abscess  zwischen 
Fascie  und  Peritoneum,  Eröffnung  des  Abscesses  und  Drainage.  — 
26.  IV.  Operation  der  Blasenscheidenfistel.  —  26.  V.  Entlassung.  Nor- 
male ürinentleerung,  Urin  frei,  Bauchwunde  vernarbt.  Allgemeinbefinden 
sehr  gut. 

Nachuntersuchung  Januar  1908.  Stets  in  Arbeit,  stets  Wohlbefinden. 
Menses  immer  regelmässig,  beschwerdelos.  6  Wochen  lang  wegen  Schmer- 
zen in  der  Narbe  in  Behandlang.  Seither  Besserung.  Keine  Blasen- 
störungen. 

Befund:  Gutes  Aussehen,  geringe  Hernienbildung  an  der  kreuzweis 
verlaufenden  Narbe.  Uterus  etwas  retroflektiert,  leicht  nach  links  fixiert. 
Ein  taubeneigrosser  Tumor  links,  hart  am  Uterus.  Derselbe  ist  beweg- 
lich und  völlig  schmerzlos. 

11.  J.  R.,  23  j.  Köchin.  Aufgen.  8.  ü.  04.  Im  November  03  wegen 
Unterleibsleiden  in  Krankenhausbehandlung.  Seitdem  beschwerdefrei  bis 
vor  14  Tagen.     Seither  heftige  Schmerzen  besonders  rechts. 

Befund:  Fieberfrei.  Uterus  in  normaler  Lage  und  Grösse  rechts  und 
etwas  nach  dem  Douglas  zu  ein  hühnereigrosser  kugeliger  Tumor,  rechtes 
Parametrium  verdickt  und  schmerzhaft,  Douglas  vorgewölbt.  Linkes 
Parametrium  ebenfalls  leicht  verdickt  und  schmerzhaft,  kein  deutlicher 
Tumor.    Zunächst  konservative  Behandlung. 

18.  II.  Operation:  Medianschnitt.  Linke  Tube  nach  hinten  um  den 
Uterus  herumgeschlagen.    Exstirpation  der  linken  Tube  mit  dem  Ovarium, 
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mit  welchem  die  Tube  fest  verwachsen  ist.  Die  rechte  Tube  geschlängelt, 
fest  mit  der  Bauchwand  verwachsen  mit  dem  Ovarium  einen  wallnuss- 
grossen  Tumor  bildend.  Zwischen  Tube  und  Ovarium  dringt  Eiter  her- 
vor.    Entfernung  der  rechten  Tube  mit  dem  Ovarium. 

Nachuntersuchung  3.  11.  08.  Periode  stets  regelmässig,  beschwerde- 
frei, stets  Wohlbefinden,  stets  in  Arbeit.  Befund:  Blühendes  Aussehen, 
Narbe  glatt,  kaum  sichtbar.  Uterus  beweglich,  leicht  nach  links  ver- 
zogen.   Parametrien  frei  und  schmerzlos. 

12.  T.  E.,  23 j.  Kupferschmiedsfrau.  Aufgen.  7.  XI.  04.  Vor  zwei 
Jahren  Partus,  seitdem  zunehmende  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite. 

Befund:  Fieberfrei.  Uterus  klein,  nach  rechts  verzogen,  beweglich. 
Links  hinten  und  neben  dem  Uterus  hühnereigrosser ,  ziemlich  gut  be- 
weglicher Tumor. 

Operation  11.  XI.  Pf annenstiel'scher  Schnitt.  Faustgrosser 
Tumor,  der  flächenhaft  dem  Ligamentum  latnm  aufsitzt,  schwierig  zu 
lösen.  Tumor  platzt,  dünnflüssiger  Eiter  entleert  sich.  Tumor  besteht 
aus  einem  Eitersack,  welcher  von  einem  Pyovarium  gebildet  wird,  Tube 
intakt.  —  29.  XI.  Glatte  Heilung,  beschwerdefrei  entlassen. 

Nachuntersuchung  Dezember  07.  Stets  Wohlbefinden,  stets  in  Arbeit. 
Menses  immer  regelmässig.  Seit  einem  Jahre  an  der  Narbe  kleine  schmerz- 
lose Verwölbung.  —  Befund:  Narbe  glatt,  in  der  Mitte  kleine  Lücke. 
Uterus  etwas  fixiert,  im  rechten  Parametrium  geringe,  schmerzlose  Ver- 
dickung. 

13.  E.  H.,  27j.  Arbeiterin.  Aufgen.  31.  VIH.  04.  Vor  vier  Jahren 
letzte  Entbindung.  Vor  zwei  Jahren  in  Behandlung  wegen  Unterleibs- 
entzündung. Dauernd  Beschwerden,  seit  3  Monaten  Verschlimmerung, 
besonders  starke  Schmerzen  rechts. 

Befund:  Fieberfrei.  Uterus  leicht  vergrössert,  schmerzhaft,  nach 
rechts  verzogen,  rechts  und  hinter  dem  Uterus  kindskopfgrosser  prallela- 
stischer schmerzhafter  Tumor,  links  nach  dem  Douglas  zu  ein  kleinerer, 
ziemlich  harter  Tumor.    Uterus  unbeweglich,  von  den  Tumoren  ummauert. 

3.  IX.  Operation:  Medianschnitt.  Rechte  Tube  gewunden,  einen 
grossen  Eitersack  darstellend,  stark  mit  Dünndarmschlingen  verwachsen. 
Rechtes  Ovarium  cystisch  degeneriert,  mit  dem  Tumor  verbacken.  Beim 
Lösen  der  Verwachsungen,  platzt  der  Tumor,  dickflüssiger  Eiter  entleert 
sich,  Entfernung»  der  rechten  Tube  samt  Ovarium.  Verschorfung  des 
Stumpfes  am  Uterus.  Linke  Tube  schneckenartig  gewunden,  das  freie 
Ende  liegt  im  Douglas,  ist  sackartig  erweitert,  mit  der  hinteren  Wand 
des  Uterus  verlötet.  Ein  retrouteriner  Abscess  wird  eröffnet.  Entfer- 
nung der  linken  Tube ,  linkes  Ovarium  bleibt  zurück.  (Der  Wurmfort- 
satz, welcher  keinen  krankhaften  Befund  aufweist,  wird  mit  fortge- 
nomraen.)  Tampon  nach  dem  Douglas.  —  15.  X.  Fieberfreier  Verlauf. 
Beschwerdefrei  entlassen. 
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Nachuntersuchung  Dezember  07.  War  wegen  Bauchbruchs  und 
Darmfistel  wiederholt  in  Behandlung,  1905  Operation  des  Bauchbraches, 
jetzt  Wohlbefinden,  sonst  dauernd  arbeitsfähig,  Periode  regelmässig,  be- 
ßchwerdefrei ,  zeitweise  leichte  Schmerzen  in  der  Narbe.  —  Befund: 
Blühendes  Aussehen.  Grosser  Bauchbruch.  (10  cm  lange  Diastase.) 
Uterus  anteflektiert  beweglich,  Parametrien  frei  und  schmerzlos. 

14.  M.  M.,  45  j.  Köchin.  Anfgen.  2.  I.  05.  Seit  1887  Basedow'sche 
Krankheit.  5  Aborte,  der  letzte  vor  8  Jahren.  Seit  3  Wochen  krank, 
Schmerzen  im  Leib.  Menses  stets  regelmässig.  In  letzter  Zeit  wieder- 
holt Schüttelfrost«. 

Befund:  Vagina  sehr  kurz,  geht  in  einen  kleinen,,  sondendicken 
Kanal  über,  links  harter  kindskopfgrosser  Tumor,  Uterus  nicht  abzugrenzen. 
Temperatur  39,5.  Schüttelfrost.  —  5.  I.  Verdacht  auf  Pyometra,  Cervix 
wird  von  den  adhärenten  Scheidenwänden  befreit,  Muttermund  wird  sicht- 
bar, Sonde  dringt  in  das  Cavum  uteri  ein.  Links  lässt  sich  jetzt  ein 
Pyosalpinx-Tumor  feststellen. 

7.  L  Operation:  Stark  verwachsener,  faustgrosser ,  von  den  linken 
Adnexen  ausgehender  Tumor,  beim  Lösen  platzt  der  Tumor,  linke  Tube 
wird  entfernt,  Tampon.  —  Heilungs verlauf  kompliciert  durch  Cystitis.  — 
24.  IV.  Wohlbefinden,  Uterus  anteflektiert.  Parametrien  nicht  empfind- 
lich.    Urin  frei. 

Nachuntersuchung  Dezember  04.  Stets  in  Arbeit,  stets  gesund,  keine 
Blasenstörungen,  zeitweise  Hitzegefühl,  Verstimmung,  Bangigkeit.  Periode 
p.  op.  anfangs  alle  2 — 3  Monate,  jetzt  seit  ^/2  Jahre  keine  Menses.  — 
Befund:  Im  untern  Teil  der  Narbe  kleiner  Bauchbruch.  Vagina  ver- 
kürzt, verengt.  Digitaluntersuchung  unmöglich.  Statt  der  Portio  nur 
ein  Grübchen  zu  fühlen.  Per  rectum  fühlt  man  einen  kleinen  retrovertier- 
ten  Uterus,  Parametrien  frei.    Urin  klar,  wasserhell,  frei  von  Eiweiss. 

16.  M.  D.,  22j.  Arbeiterin.  Aufgen.  5.  IV.  05.  Seit  längerer  Zeit 
Ausfluss.  Menses  regelmässig.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  in  der  linken 
Bauchseite. 

Befund:  Fieberfrei.  Uterus  leicht  retroflektiert  und  nach  rechts  ver- 
zogen. Links  faustgrosser,  harter,  kugeliger  Tumor.  Die  rechten  Ad- 
nexe verdickt. 

8.  IV.  Operation:  Pf  an  nenstieTscher  Schnitt.  Tumor  kleinfaust- 
gross,  leicht  lösbar.  Linke  Tube  in  einen  Eitersack  verwandelt,  linkes 
Ovarium  nicht  mehr  zu  erkennen.  Exstirpation  der  linken  Tube.  Rechte 
Tube  fingerdick  geschwollen,  wird  ebenfalls  entfernt,  rechtes  Ovarium 
bleibt  erhalten.  —  28.  IV.  Entlassung.  Parametrien  nicht  empfindlich, 
Uterus  antevertiert,  Wohlbefinden. 

Nachuntersuchung  Dezember  07.  Stets  in  Arbeit,  stets  Wohlbefinden. 
Menses  regelmässig  ohne  besondere  Beschwerden.  Zeitweise  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite.  —  Befund:  Narbe  fest,  schmerzlos,  Uterus 
retroflektiert,  beweglich. 
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16.  Ch.  L.,  22j.  Arbeiterin.  Aufgen.  23.  Y.  05.  Vor  einem  Jahre 
normale  Entbindung.  Menses  stets  unregelmässig.  Seit  einem  halben 
Jahre  Unterleibsschmerzen,  seit  5  Wochen  in  ärztlicher  Behandlung. 

Befund:  Fieberfrei.  Uterus  wenig  beweglich  nach  hinten  und  rechts 
verzogen,  links  grosser  derber,  druckempfindlicher,  unbeweglicher  Tumor. 
Rechts  Parametrien  leicht  druckempfindlich. 

26.  VI.  Operation :  Medianschnitt.  Linke  Tube  ist  in  einen  über 
taubeneigrossen  Eitersack  umgewandelt,  rechte  Tube  stark  verdickt.  Beide 
Tuben  werden  exstirpiert ,  Ovarien  bleiben  erhalten.  —  9.  VII.  Im  rech- 
ten Parametrium  geringe  Druckempfindlichkeit.  (Stumpfexsudat)  ?)  Sonst 
glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  Dezember  07.  Periode  anfangs  regelmässig,  seit 
einem  halben  Jahre  meist  dreiwöchentlich,  stark,  Schmerzen,  besonders 
in  der  linken  Bauchseite,  Krenzschmerzen.  (Im  Oktober  07  Ventrifikation.) 
Bis  auf  die  3  Wochen  nach  der  2.  Operation  stets  in  Arbeit.  —  Befund: 
AVohlbefinden,  blühendes  Aussehen.  Narbe  fest.  Parametrien  frei,  schmerz- 
los.    Uterus  anteflektiert,  fixiert. 

17.  B.  W.,  29j.  Dienstmädchen.  Aufg.  19.  VIII.  05.  Seit  5  Tagen 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  starker  Fluor. 

Befund:  Temperatur  38,4,  rechts  Bauchdeckenspannung  und  Druck- 
empfindlichkeit. Aus  Cervix  und  Harnröhre  dicker  Eiter.  Rechte  Tube 
druckempfindlich,  verdickt,  ebenso  das  ganze  rechte  Parametrium. 

26.  VIII.  deutliche  Druckempfindlichkeit  am  Mac  Burney'schen 
Punkt.  Ausfluss  geringer,  keine  Verdickung  im  rechten  Parametrium 
mehr,  stets  leichte  Temperaturerhöhung.  —  4.  IX.  Appendicectomie. 
Appendix  adhärent,  teilweise  gangränös.  Bauchwunde  geschlossen.  — 
11.  IX.  Primär  geheilt. 

18.  IX.  Starkes  Brennen  beim  Wasserlassen  und  Leibschmerzen. 
Urin  frei.  Eitriger  Fluor.  Uterus  leicht  fixiert.  Links  derbes  druck- 
empfindliches Infiltrat.  Rechts  frei.  —  1.  X.  Taubeneigrosser  Tumor 
rechts.  Linke  Tube  verdickt.  —  17.  X.  Hühnereigrosser  Tumor  rechts, 
sehr  schmerzhaft.     Temperatur  normal. 

23.  X.  Operation:  PfannenstieTscher  Schnitt.  Rechts  hühnerei- 
grosser interligamentärer  Tumor  (Pyosalpinx).  Beim  Lösen  der  Ver- 
wachsungen fliesst  Eiter  aus.  Entfernung  der  rechten  Tube.  Linke 
Tube  kolbig  aufgetrieben,  verdickt  und  gerötet.  Entfernung  der  linken 
Tube.  Bauchwunde  vollkommen  geschlossen.  —  29.  XII.  Vorübergehend 
geringe  Infiltration  im  rechten  Parametrium.  Fieberfreier  Verlauf.  Bei 
der  Entlassung  Wohlbefinden;  Uterus  beweglich,  Parametrien  frei,  Menses 
ohne  besondere  Beschwerden  eingetreten. 

Nachuntersuchung  10.  V.  08.  Stets  in  Arbeit,  immer  beschwerde- 
frei.    Befund:  Uterus  frei  beweglich,  Parametrien  frei,  Narbe  fest. 


Beitrag  zur  operat.  Behandlung  der  entzündl.  Adnexerkrankungen.     279 

Abgesehen  von  2  Fällen  (Fall  3,14)  wurde  stets  nach  Ablauf 
des  akuten  Stadiums  operiert.  Der  eine  dieser  Fälle  (3),  welcher 
zum  Exitus  führte,  war  von  vornherein  ziemlich  aussichtslos,  da  die 
Patientin  mit  allen  Erscheinungen  der  allgemeinen  Peritonitis  bereits 
eingeliefert  wurde,  und  Ileussymptome  eine  sofortige  Operation  be- 
dingten. Im  Fall  14  musste  zur  Operation  geschritten  werden,  weil 
bei  der  bestehenden  Anomalie  der  Genitalien  und  wegen  des  schweren 
Krankheitsbildes  an  eine  Pyometra  gedacht  wurde.  Während  es 
sich  in  Wahrheit  um  einen  grossen  Pyosalpinxtumor  handelte. 

Der  Fall,  dessen  letaler  Ausgang  der  Operation  zur  Last  gelegt 
werden  rauss  (8),  lässt  uns  ziemlich  deutlich  erkennen,  dass  die 
Operation  wohl  zu  spät  ausgeführt  wurde.  Es  handelte  sich  bei  der 
Patientin  um  einen  wiederholten  Anfall,  die  Kranke  war  allmählich 
so  entkräftet,  dass  sie  dem  Eingriff  und  seinen  Folgen  erlag.  Dieser 
Fall  drängt  uns  die  Lehre  auf  —  und  wir  haben  in  den  letzten 
Jahren  mehrfach  mit  Erfolg  danach  gehandelt  —  die  konservative 
Behandlung  nicht  auf  die  Spitze  zu  treiben,  sondern  bei  Patientinnen, 
deren  Kräftezustand  durch  das  lange  Leiden  erheblich  gelitten  hat, 
wenn  die  Anämie  und  die  allgemeine  Ermattung  zunimmt,  die 
Operation  nicht  hinauszuschieben,  da  in  einem  solchen  Falle  der 
momentane  Erfolg  sicher  die  eventuellen  Nachteile  einer  Operation 
für  die  Folge  aufwiegt. 

Bei  unsern  17  Operationen  wurde  durchweg  der  abdominale 
Weg  beschritten.  Einmal  wurde  vaginal  begonnen,  aber  der  Ver- 
such missglückte.  Wohl  mögen  diejenigen  Gynäkologen,  welche 
die  vaginale  Technik  besser  beherrschen,  bei  dieser  Methode  auch 
bessere  Resultate  haben,  aber  aus  dem  Grunde  der  einzig  und  allein 
durch  die  Laparotomie  ermöglichten  Uebersicht  halten  wir  das  ab- 
dominale Vorgehen  für  das  stets  indicierte. 

Die  Gefahr  des  Bauchbruchs  soll  dabei  nicht  unterschätzt  werden, 
kam  es  doch  in  5  von  unseren  Fällen  zur  Bildung  einer  Hernie, 
von  denen  zwei  recht  erheblich  sind  (4,  13). 

In  zwei  Fällen  (6,  8)  ging  der  Operation  eine  Punktion  von 
der  Vagina  voraus. 

Was  die  Schnittführung  anlangt,  so  wurde  in  allen  ausser  drei 
Fällen  der  Medianschnitt  gewählt.  Jetzt  geben  wir  in  Fällen,  die 
nicht  allzu  komplicierte  Verhältnisse  vermuten  lassen,  bei  nicht  zu 
grossen  Tumoren,  dem  PfannenstieTschen  Fascienquerschnitt  zur 
Vermeidung  des  Bauchbruches  den  Vorzug. 

Nach    der  Scheide    zu   drainiert  wurde   in   drei  Fällen   und  in 
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einem  vierten  Fall  (6)  wurde  sekundär  diese  Drainage  angelegt. 
Tamponiert,  meist  mit  Miculicz- Beuteltampons,  wurde  in  allen  den 
Fällen,  in  welchen  bei  der  Operation  Eiter  zum  Vorschein  kam. 

Komplikationen  traten  in  5  Fällen  auf.  Einmal  kam  es  zur 
vorübergehenden  Bildung  einer  Kotfistel  (4),  deren  Entstehung  bei 
der  äusserst  komplicierten  Operation  wohl  nicht  zu  vermeiden  war. 
Bauchdeckeneiterung  trat  im  Falle  6  auf,  ein  vereitertes  Hämatom 
musste  im  Fall  9  incidiert  werden.  In  dem  unglücklichen  Falle  10, 
in  welchem  die  vaginale  Methode  versucht  wurde,  bildete  eine 
Blasenscheidenfistel  eine  unangenehme,  eine  weitere  Operation  erfor- 
dernde Komplikation.  Durch  Cystitis,  für  deren  Entstehen  die 
Operation  nicht  verantwortlich  zu  machen  ist,  wurde  im  Fall  14 
der  Heilungsverlauf  bedeutend  verlängert. 

Die  radikale  Entfernung  der  sämtlichen  inneren  Genitalorgane 
wurde  in  keinem  unserer  Fälle  vorgenommen.  Die  Adnexe  beider 
Seiten  mussten  in  2  Fällen  entfernt  werden  (8,  11).  Im  Fall  5  war 
schon  früher  das  eine  Ovarium  operativ  entfernt  worden.  In  einem 
Falle  (2)  von  beiderseitiger  Adnexexstirpation  konnte  wenigstens  ein 
Teil  eines  Ovariums  erhalten  werden.  Nur  in  einem  dieser  4  Fälle 
(5)  ist  später  eines  der  Ausfallsymptome  beobachtet  worden. 

In  5  Fällen  wurden  die  Adnexe  einseitig  entfernt,  in  4  Fällen 
die  Adnexe  der  einen  Seite  und  ein  Teil  der  anderseitigen  Adnexe, 
in  3  Fällen  kam  es  zur  doppelseitigen  Tubenresektion  (7,  16,  17) 
und  in  den  übrigen  wurde  nur  ein  Teil  einer  Seite  abgetragen. 

Fast  bei  allen  Operationen  lag  die  Schwierigkeit  im  Lösen  der 
Adhäsionen,  insbesondere  der  Darmverwachsungen.  Die  schwierigsten 
Verhältnisse  bot  in  dieser  Beziehung  der  Fall  4,  in  welchem  sogar 
die  zweizeitige  Darmresektion  ausgeführt  werden  musste.  In  diesem 
Falle,  sowie  im  Fall  13  wurde  der  Wurmfortsatz  mit  entfernt.  In 
Fall  17  war  schon  vorher  eine  Appendixresektion  gemacht  worden. 

Das  Resultat  der  Nachuntersuchung  ist,  besonders  wenn  man 
die  ausserordentliche  Schwere  einzelner  Fälle  betrachtet,  im  Allge- 
meinen als  ein  überraschend  gutes  zu  bezeichnen.  F'ast  alle  Frauen 
waren  stets  arbeitsfähig  und  erfreuten  sich  im  Grossen  und  Ganzen 
eines  steten  Wohlbefindens  und  erklärten  sich  selbst  mit  dem  Erfolg 
der  Operation  zufrieden.  Von  den  4  Patientinnen,  die  sich  nach 
der  Operation  noch  einer  gynäkologischen  Behandlung  unterziehen 
mussten,  war  nur  eine  (2)  ernster  erkrankt  und  nur  in  diesem  einen 
Falle,  bestanden  Beschwerden,  die  als  Rückfall  der  vorausgegangenen 
entzündlichen    Adnexerkrankung    angesehen     werden    mussten,    in 
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welchem  also  die  Operation  kein  volles  Heilunj^sresultat  gebracht  hat. 

An  den  mittelbaren  Folgen  der  Operationen  d.  h.  wegen  eines 
entstandenen  Bauchbruches,  waren  3  Frauen  später  in  Behandlung. 

Bei  einer  Operierten  (6),  bei  welcher  die  Adnexe  einseitig  ent- 
fernt worden ,  ist  3  Jahre  p.  op.  Gravidität  eingetreten ,  das  Kind 
wurde  ausgetragen,  Schwangerschaft  und  Wochenbett  verliefen  ohne 
Störung,  die  Frau  blieb  gesund. 

Vorübergehende  Menstruationsstörungen,  aber  meist  unerheb- 
licher Art  hatten  5  Frauen  zu  beklagen  (4,  7,  9,  14,  17),  im  Fall 
5  bestand  seit  der  Operation  völlige  Amenorrhoe.  Ausser  bei  dieser 
Patientin,  die  sich  aber  sonst  ganz  gesund  fühlte,  konnte  nur  noch 
bei  einer  andern  das  Auftreten  von  Ausfallserscheinungen,  zeitweiliges 
Hitzegefühl,  Verstimmung,  festgestellt  werden  (14). 

Zur  Zeit  der  Untersuchung  waren  völlig  beschwerdefrei  11 
Frauen,  über  geringe  Beschwerden  hatten  4  zu  klagen  (1,  2,  4,  15). 
Ein  objektiv  nachweisbarer  Befund  konnte  bei  3  Frauen,  welche 
auch  Beschwerden  hatten,  erhoben  werden  (1,  2,  4).  In  zwei  andern 
Fällen  (10,  12)  bestanden  geringe  Veränderungen  (Resistenzgefühl, 
Verdickung  im  Parametrium)  ohne  dass  subjektive  Beschwerden 
geäussert  wurden. 

Die  von  anderer  Seite  als  häufige  Folge  der  Adnexoperation 
gefundene  Lageveränderung  des  Uterus,  und  zwar  die  retroflexio 
uteri,  fand  sich  in  3  Fällen  (1,  7,  15),  jedoch  hatte  nur  eine  Patientin 
Beschwerden.  Eine  Patientin  (16)  hatte  sich  zwei  Jahre  nach  der 
Operation  wegen  stärkerer  Beschwerden  einer  operativen  Beseitigung 
der  retroflexio  uteri  durch  Ventrifixation  unterziehen  müssen.  Zur 
Zeit  der  Nachuntersuchung  war  die  betreffende  Frau  völlig  be- 
schwerdefrei, der  Uterus  befand  sich  in  fixierter,  antevertierter  Lage. 

Das  im  allgemeinen  sehr  befriedigende  Ergebnis  dieser  Nach- 
untersuchungen lässt  die  Operation  der  entzündlichen  Adnexer- 
krankungen nicht  in  dem  ungünstigen  Lichte  erscheinen,  wie  sie  von 
manchen  Autoren  hingestellt  wird.  Bei  aller  Achtung  vor  den 
Erfolgen  der  konservativen  Behandlung,  die  auch  wir  jetzt  in  jedem 
Falle  mit  möglichster  Ausdauer  erst  versuchen,  ist  doch  für  eine 
Reihe  von  Fällen  besonders  bei  den  Frauen  der  arbeitenden  Klasse 
das  operative  Verfahren  nicht  zu  umgehen  und  gerade  der  günstige 
Eindruck,  den  wir  von  unsern  operativen  Erfolgen  erhalten  haben, 
rät  uns,  die  exspektative  Behandlung  nicht  zu  übertreiben  und  be- 
sonders bei  den  schweren,  zur  Erschöpfung  führenden  Fällen  nicht 
zu  lange  mit  der  Operation  zurückzuhalten. 
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Aufs  äusserste  zu  vermeiden  ist  die  Operation  im  akuten  Stadium. 
Denn  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  eine  Indicatio  vitalis  vor- 
zuliegen scheint,  ist  auch  die  Operation  wenig  aussichtsvoll.  Die 
radikale  Entfernung  von  Uterus  und  Adnexen  halten  wir  in  den 
meisten  Fällen  für  nicht  erforderlich.  Eine  Beschränkung  der 
Operation  auf  die  Entfernung  nur  der  erkrankten  Organe,  mit 
möglichster  Erhaltung  eines  funktionsfähigen  Teiles,  wenigstens 
eines  Ovariums  ist  fast  in  allen  Fällen  anzustreben.  Eine  derartige 
individualisierende  Operationsmethode  lässt  sich  aber  nur  auf  ab- 
dominalem  Wege  erreichen. 
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CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  HEIDELBERG. 
DIREKTOR:   GEH.  HOFRAT  PROF.  DR.  NARATH. 


Bericht  über  die  in  der  Heidelberger  Klinik  Ton  1898 
bis  £nde  1905  beobachteten  Fälle  von  Magencarcinom. 


Von 

P.  Daneel^ 

Assistent. 


I.  Allgemeiner  Teil. 

Vorliegende  Arbeit  bildet  eine  .Ergänzung  der  zu  verschiedenen 
Zeiten  aus  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  seit  dem  Jahre  1882 
erschienenen  Publikationen  *).  Unbekanntes  über  das  Wesen  und 
die  Behandlung  des  Magencarcinoms  sollte  sie  nicht  bringen,  sondern 
nur  über  die  Resultate,  die  in  der  Chirurgie  dieses  Leidens  an  der 
hiesigen  Klinik  in  den  letzten  8  Jahren  (von  Januar  1898  bis  Ende 
1905)  erzielt  worden  sind,  berichten  und  weiter  als  Beitrag  zum 
modernen  Standpunkte  dem  Magenkrebs  gegenüber  dienen. 

1)  Czerny-Rindfleisch,  Ueber  die  an  der  Heidelberger  Klinik 
ausgef&hrten  Operationen  am  Magen  und  Darm.  Diese  Beitrage  Bd.  9. 
S.  661.    1892. 

2)  Dreydorff,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Magenchirurgie.  Diese  Bei- 
träge Bd.  11.   S.  332.   1894. 

3)  Mündler,  Die  neuerdings  an  der  Heidelberger  Klinik  ausgeführten 
Operationen  am  Magen.    Diese  Beiträge  Bd.  14.    S.  288.   1895. 

4)  Steudel,  Ueber  Magenoperationen  etc.  Diese  Beiträge  Bd.  23.  S.  1. 
1899. 

Beiträge  but  klin.  Chlnurgie.    LIX.  2.  19 
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Kuh^),  von  dem  die  erste  Publikation  stammt,  tnusste  sich  damit 
begnügen,  einen  einzigen  Resektions-Fall,  als  siebenten  der  bis  dahin 
überhaupt  ausgeführten  Resektionen  (Pean  1,  Rydygier  1,  Bill- 
roth 4)  ausführlich  wiederzugeben,  ohne  davon  irgend  welche  all- 
gemein zu  verwertende  Schlüsse  ziehen  zu  können.  Seitdem  ist  ein 
Vierteljahrhundert  verflossen,  und  die  Zahl  der  operierten  Fälle  sind  in 
der  hiesigen  Klinik  bei  Magencarcinom  allein  bis  über  400  gestiegen. 

Wir  schliessen  aus  dieser  Statistik  die  Gastro-  und  Jejunosto- 
mien  aus,  teils  weil  sie  auch  über  das  Ziel,  das  wir  uns  gesteckt 
haben,  hinausgehen. 

Die  folgende  Tabelle  gibt  eine  Uebersicht  über  die  bis  zum 
Ende  des  Jahres  1905  operierten  Fälle.  Wir  kommen  später  auf 
dieselben  wieder  zurück. 


Mag.-Res. 

gest. 

Gastr.-Ent. 

gest. 

Probelap. 

gest. 

1881—1890 

9 

4 

15 

7 

10 

2 

1891-1897 

14 

6 

64 

20 

16 

3 

1898—1905 

73 

21 

203 

33 

26 

4 
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Unter  den  Probe-Laparotomien  der  letzten  Reihe  wird  eine 
kleine  Abweichung  von  den  in  den  Jahresberichten  angeführten 
Zahlen  gefunden  werden,  da  wir  die  sekundären  Operationen  nicht 
miteingerechnet  haben.  Ebenso  sind  die  wenigen  Fälle  unter  den  G.E. 
und  Resektionen  ausgeschaltet  worden. 

Folgende  Fälle,  die  in  den  Jahresberichten  von  1898 — 1905  unter 
„Magencarcinom*  ausgeführt  sind,  sind  von  unserer  Arbeit  ausge- 
schaltet. 

Unter  Probelaparotomien:  1901  Nr.  1721.  Es  handelte  sich 
um  einen  Abscess  in  der  Magengegend,  der  incidiert  wurde. 

Unter  inoperablen  Fällen:  1)  1898  Nr.  2570.  Leo  Gr.  Im 
Juni  1897  Pylorektomie  (vide  Nr.  1186  Jahresbericht  1897).  Fall 
Steudel.  —  2)  1903  Nr.  2496.  Wend  H.  Es  bestand  damals  Verdacht 
auf  Cardiacarcinom  nach  Ueberfahren.  Lebt  noch  und  ist  zur  Zeit 
arbeitsfähig.  —  3)  1905  Nr.  1352.  Luise  D.  Es  handelte  sich  wahrschein- 
lich um  ein  Gallenblasen-Carcinom. 

Unter  Gastroenterostomien:  1)  1889  Nr.  755/940.  Heinrich  VV. 
Kein  Magen-,  sondern  Pankreas-Turaor.  —  2)  1898  Nr.  2043.  Rudolf  B. 
Gallenblasen-Tumor. 

Unter    Resektionen:    1905  Nr.    1014.    Daniel    B.     Die   mikro- 
skopische Diagnose  zeigte ,  dass  es  sich  um  ein  Ulcus  ventriculi  handelte. 
Keine  carcinomatöse  Partien. 
"       1)  Archf  f.  klin.  Chir.    Bd.  27.  H.  4.  S.  789.   1882. 
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Um  ein  möglichst  einwandfreies  Material  zu  bekommen  und 
so  eine  lückenlose  Reihe  von  Beobachtungen  wiedergeben  zu  können, 
waren  wir  von  vonieherein  bestrebt,  genaue  Auskunft  über  jeden 
einzelnen  Patienten  zu  erhalten,  und  obwohl  uns  dies  nicht  immer 
gelungen  ist,  so  ist  doch  die  Zahl  der  Patienten,  von  denen  keine 
Nachricht  erhalten  werden  konnte,  eine  so  geringe,  dass  die  Statistik 
kaum  dadurch  beeinträchtigt  wird.  Die  noch  lebenden  Patienten 
haben  wir,  soweit  sie  erreichbar  waren,  alle  bestellt  und  möglichst 
genau  nachuntersucht.  Nur  durch  eine  treue  Wiedergabe  der 
einzelnen  Thatsachen  können  wir  dem  praktischen  Arzte  und  dem 
internen  Mediciner  beweisen,  dass  das  in  den  Chirurgen  gesetzte 
Vertrauen  ein  berechtigtes  war. 

Folgendes  war  die  Verteilung  auf  die  beiden  Geschlechter  bei 
den  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Operationen*): 


Art  der  Operation: 

männlich : 

weiblich : 

Summa: 

Nicht  op.  (verweig.) 

19 

12 

31 

Nicht  op.  (inoperabel) 

45 

17 

62 

Probelaparotomien 

17 

9 

26 

G  astroen  terostomien 

131 

72 

203 

Resektionen 

49 

24 

73 

261  134  395 

Das  männliche  Geschlecht  überwiegt  ganz  auffällig  (261:134), 
und  zwar  nicht  nur  bei  der  Gesamtzahl  der  Patienten,  sondern  auch 
in  jeder  einzelnen  der  oben  angeführten  Ruhriken.  Selbst  bei  den 
Resektionen  überwiegen  die  Männer  um  das  Doppelte  (49  :  24),  und 
die  Regel,  dass  gerade  bei  der  Resektion  die  männlichen  Patienten 
über  die  weiblichen  nicht  überwiegen,  scheint  für  unsere  Fälle 
nicht  zuzutreffen. 

Die  Verteilung  auf  die  Lebensdecennien  ist  wie  folgt: 
10—20    20—30    30—40    40—50    50—60    60—70    70-80 
1  15  61  112  138  62  6 

d.  h.  das  Alter  von  63,5%  der  Patienten  lag  zwischen  40—60  Jahren. 
Das  Durchschnittsalter  sämtlicher  Fälle  =  47,5  Jahre. 

Um  die  vorliegende  Arbeit  nicht  bloss  zu  einer  trockenen  Auf- 
zählung statistischer  Thatsachen  zu  machen,  haben  wir  uns  zuerst 
die  Frage  aufgeworfen,  und  in  üebereinstimmung  mit  Schön- 
holzer*)  zu  bestimmen  versucht: 

1)  Bei  dieser  und  bei   den   folgenden  Tabellen  handelt  es  sich  bloss  um 
die  Fälle,  die  vom  Jahre  1898—1905  beobachtet  wurden. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  39.   S.  167.   1903. 

19* 
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Wieviel  länger  lebt  ein  operierte-r  Magen- 
krebskranker als  ein  nicht  operierter? 

Demgemäss  teilen  sich  unsere  Fälle  in  zwei  Gruppen: 

I.  Operierte  Krebskranke, 

IL  Nicht  operierte  Krebskranke. 

Wir  wollen  vergleichshalber  die  Einteilung  der  Leidenszeit  die 
schon  von  Schönholzer  angegeben  worden  ist,  beibehalten  und 
zwar  rechnen 

für  die  operierten  Patienten: 

1.  Zeit  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zur  Aufnahme 
in  die  Klinik. 

2.  Zeit  von  der  Operation  bis  zum  Tode, 
für  die  nicht  Operierten: 

1.  Zeit  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zur  Aufiaahme 
in  die  Klinik. 

2.  Zeit  von  der  Untersuchung  bis  zum  Tode. 

Die  von  anderer  Seite  schon  wiederholt  ausgesprochenen  Schwie- 
rigkeiten müssen  von  jedem  empfunden  werden,  der  eine  derartige 
Berechnung  vornimmt.  Die  Patienten  sind  oft  selbst  nicht  über 
den  Beginn  des  Leidens  orientiert;,  da  viele  lange  vorher  einen 
„schwachen  Magen '^  gehabt  haben  wollen  und  andere  sich  nicht 
genau  über  den  Anfang  besinnen  können.  Die  Fehlerquellen  bleiben 
aber  für  beide  Gruppen  gleich.  Die  Leidenszeit  unserer  Patienten 
ist  nicht  nur  verschiedenen  individuellen  Schwankungen  unterworfen, 
sondern  hängt  auch  von  anderen  uns  unbekannten  Faktoren  ab. 
Der  eine  Patient  beobachtet  sich  besser  als  der  andere  und  bemerkt 
früher,  dass  er  krank  ist ;  dann  haben  die  verschiedenen  Mg.Ca.  an 
und  für  sich  je  nach  ihrem  Sitz  eine  verschiedene  Latenzzeit. 

Der  Satz  „ Frühdiagnose  und  Frühoperieren*,  ist  für  eine  grosse 
Zahl  der  Fälle  nicht  zu  verwirklichen,  und  wie  später  noch  ge- 
nauer erörtert  werden  wird,  ist  auch  in  der  nächsten  Zukunft  kaum 
die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  dass  bei  unserem  chirurgischen 
Handeln  eine  Besserung  zu  erwarten  sei. 

Dem  oben  erwähnten  Schema  folgend  führen  wir  die  Zeit  vom 
ersten  Auftreten  der  Symptome  bis  zum  Eintritt  in  die  Klinik  an. 

(Siehe  Tabelle  L) 

Nur  diejenigen  Fälle  sind  verzeichnet,  wo  entweder  bei  der 
Operation  oder  während  des  späteren  Verlaufs  es  sich  gezeigt  hat, 
dass  wirklich  ein  Ca.  vorlag.    Diejenigen  nichtoperierten  Fälle,   die 
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Tabelle  L 

Nicht  op. 

Nicht  op. 

Probe- 

Gastro- 

Resek' 

Zeit 

laparoto- 

entero- 

Gesamtzahl 

(verweig.) 

(Inop.) 

mie 

stomien 

tionen 

Wochen    1 

- 

2 

•>« 

2 

2 

3 

Monat    1 

^ 

— 

1 

1 
6 

~~ 

1 

1 
13 

2 

2 

z 

3 

2 



7 

3 

14 

31 

3 

3 

5 

2 

26 

15 

51 

4 

1 

2 

2 

17 

26 

5 

3 

4 



11 

24 

6             2 

7 

5 

21 

11 

46 

7 

2 

2 

14 

1 

19 

8 



2 



9 

13 

9 

2 

2 

9 

20 

.       10 

^_ 

1 

_„ 

6 



7 

.       11 



1 



1 

3 

.       12 

4 

6 

5 

15 

37 

1.       13 



2 

— 

— 



2 

.     u 



1 



2 

4 

.       15 



1 

4 

6 

16 





— 

1 

,     n        - 



1 

2 

— 

3 

.       18              1 

1 

2 

13 

18 

.       21            - 

_ 





1 

,       22            — 





2 



2 

f,       24     1         2 

5 



6 



'          13 

Jahre    2Vii       — 





1 

— 

1 

3 



1 

«_ 

4 

2 

7 

4 

— 

1 

— 

8 

— 

;       4 

5 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

22 

50 

26 

188 

71 

357 

Die  ans  oben 

im  Text 

ansrefQhrten 
GrOnden 

9 

12 

— 

15 

2 

38 

nicht  brauch- 

baren Fälle 

Summa 

81 

62 

26 

1      2ü3 

73 

395 

noch  leben,  und  die  Operierten,  bei  denen  eine  Qewissheit  über  die 
Art  des  Leidens  noch  nicht  erlangt  worden  ist,  sind  von  der  Liste 
ausgeschlossen.  Dieser  Gruppe  wollen  wir  eine  besondere  Be- 
sprechung widmen.  Weiter  sind  noch  ausgeschlossen  Fälle,  wo 
bestimmte  Angaben  nicht  gemacht  werden  konnten,  und  die  Zeit- 
dauer von  vorneherein  nicht  zu  eruieren  war.  In  den  Anamnesen 
fanden  sich  wiederholt  zwei  Zeitangaben,  1.  wo  das  Magenleiden 
schon  jahrelang  zurückdatiert,  2.  wo  in  der  letzten  Zeit  vor  der 
Aufnahme  plötzlich  eine  Verschlimmerung  eintrat,  sodass  ärztliche 
Hilfe  aufgesucht    werden  musste.     In    diesen   Fällen    ist    stets   die 


8 

Monate 

9,4 

T« 

8,0 

n 

8,3 

T 

6,5 

1t 
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letztere  Zeitangabe  berücksichtigt  worden,  da  wir  annehmen  müssen, 
dass  erst  später  ein  Ca.  auf  dem  Boden  eines  alten  Ulcus,  oder 
eines  chronischen  Magenleidens  sich  entwickelt  hatte. 

Fassen  wir  die  Tabelle  zusammen,  so  kamen  von  den  357  Pa- 
tienten zur  Beobachtung: 

Innhalb  3  Monat,  (inkl.)  99  =  37,8% 

6        „           „  195  =  55    % 

1  Jahr         ,  294  =  82,3  o/« 

Nach       1  Jahr         ^  63  —  17,7^/0 

und  ferner  bekommen  wir  eine  mittlere  Kraukheitsdauer  vom  Auf- 
treten der  ersten  Erscheinungen  bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik 
gerechnet  für 

Nichtop.  (verweig.)       (21) 
(inop.)  (50) 

Probelaparotomien  (26) 
Gastroenterostomien  (188) 
Resektionen  (71) 

d.  h.  die  resecierten  Fälle  kamen  um  ca.  2  Monate  früher  zur 
Untersuchung  als  die  Inoperabeln.  Schönholzer^)  hat  die  ent- 
sprechende Krankheitsdauer  bei  seinen  264  Fällen  für  die  inope- 
rabeln Kranken  mit  9,  für  die  resecierten  mit  6  Monaten  berechnet. 

Stich  ^)  kommt  auf  eine  DiflFerenz  der  voroperativen  Krankheits- 
dauer bei  den  Gastroenterostomierten  und  Resecierten  für  die  von 
Garre  behandelten  Magencarcinomkranken  von  2  Monaten,  und 
ebenso  Hoffmann^),  der  die  Fälle  vor  kurzem  aus  der  Miku- 
licz'schen  Klinik  zusammenstellte. 

Für  die  gesamte  Zahl  der  Patienten  beträgt  die  durchschnitt- 
liche Leidenszeit  bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  8,2  Monate. 

Diese  approximative  Zahl  berechnet  H  o  f  f  m  a  n  n  für  seine 
über  600  Fälle  als  10,3  Monate  und  Schön  holz  er  für  264  Fälle 
als  8  Monate. 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  die  Patienten  verhältnismässig 
spät  zum  Chirurgen  kommen,  und  dass  man  nicht  eher  eine  Besse- 
rung in  unserer  Therapie  erwarten  darf,  bevor  in  dieser  Richtung 
nicht  eine  Aenderung  eintritt,  da,  wie  unsere  Zahlen  zeigen,  ein 
gewisser  Zusammenhang  zwischen  Radikaloperabilität  und  Krank- 
heitsdauer besteht,  und  dass  die  Aussichten  für  diejenigen  Patienten, 

l)~l~c~S.  488.    1903. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  40.   H.  2.    S.  404.    1903. 

3)  Grenzgebiete  der  Medicin,  Mikulicz  Gedenkband  S.  883. 
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die  am  frühesten  kommen,  die  besten  sind.  Wir  sind  nicht  in  der 
Lage,  wie  dies  von  anderer  Seite  schon  geschehen  ist,  zu  bestimmen, 
wieviel  von  diesen  8,2  Monaten  auf  das  Konto  der  internen  Behand- 
lung fällt,  sind  aber,  auf  zahlreiche  Fälle  gestützt,  geneigt,  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  dieselbe  häufig  zu  lange  dauert.  Viele 
Patienten  gaben  an,  dass  schon  vor  Monaten  ein  Tumor  auswärts 
konstatiert  worden  sei,  aber  dass  die  Operation  ihnen  nicht  ange- 
raten wurde. 

Die  oben  ausgesprochenen  Ansichten  bezüglich  des  Verhältnisses 
zwischen  der  Leidenszeit  der  Patienten  vor  der  Untersuchung  und 
der  Radikaloperabilität  des  Magentumors,  so  naheliegend  wie  sie 
auch  erscheinen  mögen,  stimmen  nicht  mit  den  Schlüssen  aller 
Autoren  überein.  Namentlich  ist  es  Boas,  der  in  der  letzten  Zeit 
an  der  Hand  seines  reichen  Materials  nachzuweisen  versucht  hat, 
dass  die  Aussichten  auf  die  radikale  Entfernung  des  Ca.  nur  wenig 
von  dem  Termin  abhängig  sind,  der  zwischen  Anfang  des  Leidens 
imd  der  ersten  Untersuchung  verflossen  ist.  Aber  nicht  nur  bei 
den  Internen,  sondern  auch  bei  vielen  Chirurgen,  die  sich  mit  diesem 
Gegenstand  befasst  haben,  tritt  diese  Differenz  in  der  Operabilität 
wenig  hervor.  Auch  wir  haben  zuerst  eine  Tabelle  aufzustellen 
versucht  nach  dem  Muster  von  Boas^),  Hoffmann^)  u.  A.  und 
fanden  dabei,  wenn  wir  die  Gesamtzahlen  aus  diesen  herauszogen, 
dass  die  Aussichten  auf  die  Resektion  bei  den  früh  zur  Beobachtung 
gekommenen  Patienten  nur  wenig  besser  waren,  wie  bei  den  spät 
zu  klinischer  Aufnahme  sich  einstellenden.  Es  ist  aber  so  evident, 
dass  je  länger  der  Patient  seinen  Tumor  wachsen  lässt,  bevor  er 
sich  zum  Arzt  begiebt,  er  desto  grösser  wird,  desto  weiter  sich 
auf  die  nähere  und  fernere  Umgebung  verbreitet,  und  folglich  desto 
schwerer  die  Ausführung  des  Radikaleingriffs  sich  gestalten  wird, 
dass  wir  uns  also  mit  diesem  scheinbaren  Widerspruch  nicht  haben 
zufriedenstellen  können.  Deshalb  haben  wir  getrachtet  näher  auf 
die  Gründe  einzugehen,  weshalb  der  eine  Kranke  früh,  der  andere 
spät  sich  zum  Arzt  begibt,  und  in  welchem  Verhältnis  sein  Ca. 
zu  den  von  ihm  empfundenen  Beschwerden  steht,  und  endlich  in- 
wiefern die  Beziehungen  zwischen  Radikaloperabilität  und  dieser  oben 
genannten  Leidensdauer  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Tumors 
bedingt  werden. 

Es  ist  klar,  dass  selbst  ein  kleiner  scirrhöser  Pylorustumor,  der  den 

1)  Grenzgebiete  Bd.  15.  S.  73. 

2)  Grenzgebiete  1.  c.   S.  879.    1907. 
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Magenausgang  frühzeitig  verengt,  den  Patienten  durch  die  beizeiten 
auftretenden  Beschwerden  früher  in  die  Hände  des  Arztes  treiben 
wird,  als  ein  am  Fundus  oder  an  der  grossen  Kurvatur  gelegener 
Krebs,  der  oft  eine  sehr  beträchtliche  Grösse  erreicht  haben  kann, 
bevor  er  sich  durch  irgend  welche  subjektive  Beschwerden  dem 
Patienten  bemerkbar  macht.  Es  ist  klar,  dass  der  Pylorustumor  zu 
der  Zeit,  wo  er  zuerst  unter  die  Augen  des  Arztes  kommt,  eine 
bessere  Aussicht  auf  eine  radikale  Entfernung  darbietet,  d.  h.  weniger 
verwachsen  und  weniger  Metastasen  gesetzt  haben  wird  als  der 
Fundustumor,  den  der  Patient  lange  Zeit  hindurch  beherbergt 
haben  kann,  bevor  er  sich  seiner  bewusst  wird.  Diese  pathologisch- 
anatomischen Differenzen  in  Bezug  auf  den  Sitz  der  verschiedenen 
Tumoren  sind  in  ihren  Verhältnissen  zur  Operabilität  und  Früh- 
diagnose von  den  genannten  Autoren  in  ihren  Tabellen  nirgends 
berücksichtigt  worden.  Teilt  man  die  Magengeschwülste  je  nach 
ihrem  Sitze  in  verschiedene  Rubriken  ein,  so  tritt  auch  für  die 
verschiedenen  Klassen  das  direkte  Verhältnis  zwischen  Leidensdauer 
und  Radikaloperabilität  zu  Tage,  wie  es  natürlich  und  fast  selbst- 
verständlich sich  zeigen  sollte.  Zum  Beweise  möchte  ich  folg^ide 
Tabelle  anführen,  deren  Resultate  von  den  vorhin  genannten 
wesentlich  abweichen.  Es  stehen  uns  hiezu  285  Fälle,  bei  denen 
der  Sitz  des  Tumors  näher  festgestellt  werden  konnte,  zur  Ver- 
fügung. 

(Siehe  Tabelle  IL) 

Resümieren  wir  Tab.  II,   so  kamen  von  den  operierten  Fällen 
nach  Beginn  des  Leidens: 

Sitz   am   Pylorus. 


Innerhalb  der  ersten  2  Monate 

17 

davon 

res.     7  =  41    «/o 

„        der  ersten  3        „ 

48 

V 

,     18  =  37,5"'/o 

Vom    4.—  6.  Monat  inkl. 

51 

n 

,     15  =  29,40/0 

«      7.-12.       „ 

51 

V 

,     13  =  25    o/o 

Später  als  ein  Jahr 

33 

n 

„       4  =  12    «/o 

Sitz  an  kl.   Kurvatur 

und 

Magei 

ikörper. 

Innerhalb  der  ersten  2  Monate 

18 

davon 

res.    3  =  16    % 

.        -      3         . 

30 

r 

,       7  =:  23,3% 

Zwischen    4. —  6.        .,      inkl. 

26 

V 

,       8  =  23    % 

7-12.        . 

30 

n 

,       5  =  16,6% 

Später  als  ein  Jalir 

16 

T 

,       2  =  12,5% 
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Es  besteht  also  für  die  Pylorustumoren  ein  gradueller  Abfall  der 
Radikaloperabilität  nach  der  Dauer  der  subjektiven  Leidenszeit. 
Ft5r  die  Ca.  des  Magenkörpers  stehen  eine  geringere  Zahl  von 
Fällen  ^ur  Verfügung,  es  sind  hier  zwar  unter  den  Fällen,  die  inner- 
halb der  ersten  zwei  Monate  kamen,  weniger  resecierbar  gewesen 
als  bei  denen,  die  von  3 — 6  Monaten  kamen;  ziehen  wir  aber  die 
mittleren  Zahlen,  so  finden  wir,  dass  auch  für  diese  Ca.  das  Verhält- 
nis zwischen  Frühdiagnose  und  Radikaloperabilität  zurecht  besteht. 
Es  dürfte  nach  diesen  Tabellen  also  die  Forderung  gerecht- 
fertigt sein,  die  Patienten  möglichst  früh  in  die  Hände  zu  be- 
kommen. Damit  wäre  das  Ideal  aber  noch  nicht  erreicht,  selbst 
wenn  durch  eine  bessere  Ausbildung  unserer  diagnostischen  Mittel 
wir  im  Stande  sind,  jedes  Magencarcinom  gleich  nach  dem  Auf- 
treten der  ersten  subjektiven  Erscheinungen  zu  diagnosticieren,  denn 
wie  Hoffmann  ^)  sagt:  ^In  der  Latenz  des  Wachstums  wird  dem 
frühzeitigen  Erkennen  des  Magencarcinoms  d.  h.  dem  Erkennen  der 
Krankheit  zu  einer  Zeit,  wo  sie  am  sichersten  radikal  heilbar  ist, 
immer  eine  gewisse  Schranke  gesetzt  sein.*  Die  Hauptperson,  der 
Patient  selbst,  ist  sich  des  existierenden  und  langsam  weiter  ent- 
wickelnden Uebels  nicht  bewusst  und  wird  plötzlich  wie  durch 
eine  akute  Krankheit  befallen,  um  innerhalb  weniger  Monate  seinen 
Leiden  zu  erliegen.  Eine  gewisse  Zahl  der  Patienten  werden  nie 
gerettet  werden  können,  nämlich  eben  diejenigen,  bei  denen 
im  Latenzstadium  der  Tumor  sich  zu  einem  inoperabeln  entwickelt. 
Versuchen  wir  nun  wie  Ho  ff  mann,  um  zu  einem  schätzenswerten 
Ueberblick  zu  gelangen,  „die  Fälle  zusammenzustellen,  die  bis  zu 
2  Monaten  einschliesslich  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erschei- 
nungen kamen  und  schon  inoperabel  waren"  (dabei  wird  ange- 
nommen, dass  der  Tumor  innerhalb  dieser  2  Monate  gar  nicht  oder 
nur  wenig  gewachsen  ist,  um  die  Inoperabilität  durch  das  rasche 
Wachstum  auszuschliessen),  so  finden  wir  nach  Tabelle  I,  dass 
36  Fälle  unter  357  (von  denen  der  Beginn  der  Krankheit  bekannt 
ist)  nicht  mehr  zu  resecieren  waren,  d.  h.  ca.  10  Vo  der  Patienten 
werden  wir  also  nie  retten  können.  Hoffmann  schätzt  die  Zahl 
auf  ca.  5  bis  13  Vo.  Diese  Fälle,  die,  trotzdem  sie  früh  in  chirur- 
gische Behandlung  gelangten,  sich  als  inoperobel  erwiesen,  zeigen 
einen  auffallenden  Unterschied  gegenüber  den  später  in  Behandlung 
getretenen  Fällen.  Während  bei  Magencarcinomen  im  Allgemeinen 
die  P3^1ornstumoren  stets  überwiegen,  betrifft  die  Geschwulst  bei 
1)  Grenzgebiete  1.  c.    S.  883. 
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den  36  trotz  Frühdiagnose  nicht  mehr  zu  rettenden.  Fällen  der 
Tumor  bloss  bei  15  den  Pyl.  und  bei  10  den  Körper  und  kleine 
Kurvatur.  —  11  wurden  nicht  operiert  und  es  blieb  der  Sitz  des 
Tumors  unbekannt.  Da  aber  ein  so  rasches  Wachstum  wohl  selten 
innerhalb  2  Monaten  diese  Inoperabilität  bedingt  haben  wird, 
sondern  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  längere  Latenz- 
zeit gehandelt  haben  wird,  während  welcher  der  Tumor  sich  weder 
durch  objektive  noch  subjektive  Erscheinungen  dem  Patienten  be- 
merkbar machte,  so  dürfen  wir  in  diesen  Verhältnissen  eine  weitere 
Stütze  sehen  für  die  oben  ausgesprochenen  Ansichten  bezüglich  der 
Wichtigkeit  der  Rolle,  die  der  Sitz  des  Tumors  bei  der  Entschei- 
dung der  Frage  »Leidensdauer  und  Operabilität"  spielt. 

Ueber  einen  zweiten  Faktor  der  Inoperabilität  giebt  folgende 
Tabelle  Aufschluss. 

Zeitraum  zwischen  erster  Wahrnehmung  der  Geschwulst  bis 
zur  Aufnahme  in  die  Klinik: 

Wochen  Monate 

123  1234567 

Nicht  op.  (verweig.)      12    3  1 

n        .    (inop.)            1  2          112    1 

Probelaparot.  1 

Gastroenterost.               1  6    6    2          111 

Resektion 12  3 

425  10    921232 

Diese  Tabelle  sieht  von  denjenigen  Fällen  ab,  wo  die  Geschwulst 
vom  Arzt  diagnosticiert  wurde. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  40  Patienten  oder  ca.  10%  eine 
Geschwulst  selber  an  sich  entdeckten.     Von  diesen  kamen: 


Innerhalb  1  Monat 

=  11  oder  27,5% 

3       „ 

=  32     „     80    % 

Nach    3       „ 

=    8    „     20    % 

2  Patienten  trugen  sogar  7  Monate  lang  einen  fühlbaren  Tumor 
in  sich. 

Auffallend  ist,  dass  nur  6  aus  diesen  40  =  15%  den  Rese- 
cierten  angehören,  und  sind  diese  auch  alle  innerhalb  des  ersten  Monats 
zum  Chirurgen  gekommen.  Es  wäre  nun  ein  Unrecht,  diese  Kranken 
allein   für  diese  Versäumung  verantwortlich   zu   machen,    da   nicht 

1)  Die  Inoperierten  (verweigert)  sind  ausgeschlossen.  Und  ausserdem  sind 
bei  dieser  Berechnung  nur  diejenigen  Fälle  genommen  worden,  die  für  die 
Tabelle  verwendbar  waren. 
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jeder  wegen. einer  „Magenverstimmung*  den  Arzt  herbeiruft,  und 
selbst  eine  fühlbare  Geschwulst  im  Leib,  solange  dieselbe  keine 
störenden  Symptome  macht,  weiter  nicht  beachtet  wird.  Jedenfalls 
wäre  es,  wie  dies  schon  vor  Jahren  für  das  Uteruscarcinom  ge- 
schehen ist,  von  berufener  Seite  vielleicht  angezeigt,  auf  die  Gefahr 
einer  Yersäumung  hinzuweisen.  Die  Operation  des  Magencarcinoms 
muss  populär  werden.  Man  stösst  allerdings  hier  auf  die  Gefahr, 
bei  manchen  Hysterischen  und  Nervösen  die  Furcht  vor  einem 
Magenkrebs  hervorzurufen. 

Diesen  Fällen,  wo  scheinbar  die  minimalen  Symptome  nicht 
ausreichen  um  die  Patienten  zum  Arzte  zu  bringen,  stellen  wir  das 
andere  Kontingent  gegenüber,  wo  trotz  der  quälendsten  Symptome 
wie  Erbrechen,  Schmerzen,  Appetitlosigkeit  und  Abmagerung  nur 
zu  häufig  erst  ganz  spät  ärztliche  Hilfe  aufgesucht  wird.  Hier 
spielt  noch  eine  gewisse  Indolenz  oder  Unwissenheit  mit. 

Die  zweite  Periode  der  Erankheitsdauer,  die  uns  am  meisten 
interessiert  und  bei  deren  Zusammenstellung  wir  die  grösste  Sorg- 
falt haben  walten  lassen,  stellte  sich  den  Statistiken  aus  anderen 
Kliniken  ähnlich.  Zur  Feststellung  der  Mortalität  haben  wir  nicht 
die  üblichen  30  Tage  nach  der  Operation  als  Grenze  angenommen, 
sondern  haben  die  Sektionsprotokolle  herangezogen,  um  festzustellen, 
was  die  eigentliche  Todesursache  war,  und  wieviel  die  Operation 
wirklich  bei  dem  letalen  Ausgang  mitgewirkt  hatte.  Auf  diese 
Weise  sind  einzelne  Patienten,  die  noch  nach  30  Tagen  starben,  in 
der  Mortalitätsberechnung  miteinbezogen,  dagegen  wieder  andere, 
die  früher  starben,  ausgeschaltet.  Die  folgende  Zusammenstellimg 
gibt  Aufschluss  über  das  weitere  Schicksal  unserer  Patienten. 

I.  Nicht   Operierte  (93). 

a)  verweigert. 

Gestorben  an  Magenkrebs  im  Durchschnitt 
nach  107  Tagen  =19 

Lebende =6 

Keine  Nachrichten  zu  erhalten  =:  5 
Todesursache  unbekannt  .  =z    1 

31 

b)  Inoperabel. 

Gestorben  an  Magenkrebs  im  Durchschnitt 
nach  89  Tagen  .        .        =50 

Noch  Lebende  .  .  .  .  =  1 
Keine  Nachrichten  zu  erhalten  =  9 
Todesursache  unbekannt  .  =    2 

62 
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Die  Darchschnittslebensdaaer  für  die  69  Fat.,  wo  keine  Unsicherheit 
bezüglich  der  Art  des  Leidens  und  Todesursache  besteht,  beträgt  88  Tage. 

n.  Probelaparotomien: 

Gestorben  im  Anschlnss  an  die  Operation      =    4 
Spätere  Todesfälle    ....        .      =  22 

26 
Diese  22  Pat.  lebten  noch  37—257  Tage  oder  im  Durchschnitt  noch 
114  Tage  nach  der  Operation. 

ni.  Gastroenterostomien: 

Gestorben  im  Anschluss  an  die  Operation         =    33 

Spätere  Todesfälle =z  152 

Noch  Lebende  =13 

Keine  Nachrichten =5 

"  203 
Diese  151  Pat.,  die  später  starben,  lebten  noch  20 — 939  Tage  oder 
im  Mittel  nach  unserer  Berechnung  223  Tage. 
IV.  Resektionen: 

Gestorben  im  Anschlnss  an  die  Operation  =  21 

Spätere  Todesfälle =40 

Noch  Lebende           .        .        .        .        •  zz:  10 

Keine  Nachrichten  zu  erhalten                  .  =    2 

'•  73~ 

36  von  den  40  Patienten,  die  nach  der  Entlassung  aus  der 
Klinik  an  Recidiv  starben,  lebten  noch  71  Tage  bis  9^/2  Jahre 
oder  im  Mittel  600  Tage. 

Setzen  wir  nun  x  für  das  Latenzstadium  des  Ca.  ein,  während 
dem  keine  Symptome  vorhanden  sind,  (damit  soll  nicht  gemeint 
sein,  dass  x  den  gleichen  Wert  bei  den  verschiedenen  Kategorien 
hat),  so  stellt  sich  die  ganze  Leidenszeit  für  unsere  Kranken  heraus 
wie  folgt: 

Für  Nicht-Operierte  (verweigert)    =  x  +  8,9  Mon.  -+-  107  Tage 

1.  Für  Nichtoperierte  (Inop.)  =  x  -|-  9,4     „     +88     „ 

2.  „     Probelaparotomien  =:x  +  8        „     +114„ 

3.  ,     Gastroenterostomien  ==  x  -f-  8,3      „     4-  223     „ 

4.  „    Resektionen  1=  x  4-  6,5     „     +  600     „ 

d.  h.  die  G.E,  verlängert  das  Leben  um  ca.  4  Monate  und  die 
Resektion  um  ca.  14,5  Monate  oder  10,5  Monate  mehr  als  die 
G.E. 
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Symptomatologie. 

Mit  der  Bemerkung,  dass  40  oder  10,3%  hereditär  belastet 
waren,  wollen  wir  nicht  näher  auf  die  anamnestischen  Angaben  un- 
serer Patienten  eingehen,  da  die  ganze  Symptomatologie  sich  so  zeigte, 
wie  sie  in  allen  Handbüchern  niedergelegt  sich  vorfindet.  Dagegen 
werden  wir  die  Befunde  vor  und  nach  der  Operation  genauer  mit- 
teilen. Nicht  in  allen  Krankengeschichten  konnten  wir  die  ge- 
naueren Angaben  über  den  Befund  vorfinden,  daher  werden  die 
folgenden  Tabellen  vielfach  Lücken  in  Bezug  auf  die  Zahl  der  Fälle 
aufweisen. 

Chemismus.  Die  folgende  Tabelle  zeigt  die  Resultate  der 
chemischen  Untersuchung  des  Mageninhalts  bei  den  Nichtoperierten 
und  Operierten: 


Salzsäure : 

Milchsäure  : 

.fehlt 

vorhanden 

fehlt 

fehlt 

vorhanden 

fehlt 

vorhanden 

vorhanden 

Nicbtop.:    if-J,t: 


45 
6 
1 
2 


16 
2 
0 
2 


Gastro- 
enter.: 

125 

18 
29 
11 


Kesekt      Summa: 
37  223 


34 
39 
17 


Keine  Angaben 
Summa 


54 
39 


20 
6 


183 
20 


56 
17 


313 

82 


93 


26 


203 


73 


395 


Von  den  313  Patienten  wurde  ein  Salzsäuremangel  bei  257  kon- 
statiert =  82%.  Aus  verschiedenen  Statistiken  ersehen  mr,  dass 
der  Procentsatz  zwischen  66%  und  82,5%  schwankt,  in  den  meisten 
sich  jedoch  80%  nähert. 

Bei  den  56  Fällen,  wo  Salzsäure  entweder  bei  Gegenwart  oder 
Abwesenheit  von  Milchsäure  vorhanden  war,  finden  wir  23 mal 
oder  in  41%  anamnestische  Angaben  eines  chronischen,  mehrere 
Jahre  zurückliegenden  Magenleidens;  dagegen  ging  allen  Fällen 
überhaupt  eine  chronische  Mageninfektion  voraus  nur  43mal  oder 
12%.  Ohne  weitere  Schlüsse  aus  diesem  Befund  ziehen  zu  wollen, 
ist  derselbe  jedenfalls  beachtenswert. 

Makkas  konstatierte  unter  103  Kesektionsfallen  ein  voraus- 
gegangenes chronisches  Magenleiden  in  8,7o/®  der  Fälle. 

Milchsäure  fanden  wir  bei  240  Patienten  =  73®/o.  ImYer- 
gleich  hierzu  finden  wir  in  anderen  Statistiken 

Schiff       findet  Milchsäure  bei        84,4  % 
C  roner  ^  „  „         78,5% 
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M  a  1 1  i         findet  Milchsäure  bei        73,6  % 
Makkas  „  „  „         62,1% 

Motilität.     Darüber   giebt  uns  folgende  Tabelle  eine  Ueber- 
sicht. 

Nicht-       Probe-       Gastroente-      Resek-      « 
oper. :      laparot         rostom. :         tionen:        "    ™ 

Starke    mot.  InsufF.  13  1  87  34  135 

Massige     „         „  25  4  77  18  124 

Keine         ,         ,  40  17  21  14  92 


78  22  185  66  351 

Xeine  Angaben  .15  4  78  7  44 


Summa       ...        93  26  203  73  395 

Weshalb  bei  den  Nichtoperierten,  wo  motorische  Insufficienz 
bestand,  keine  6.E.  versucht  wurde,  wird  später  bei  der  speciellen 
Besprechung  noch  näher  erörtert  werden.  Dagegen  fällt  es  auf, 
dass  diese  palliative  Operation  bei  21  Patienten  ausgeführt  worden 
ist,  trotzdem  bei  ihnen  keine  motorische  Insufficienz  vorlag.  Dieses 
beruht  wohl  darauf,  dass  diese  Operation  in  den  letzten  Jahren 
gegen  die  P.L.  bedeutend  zugenommen  hatte,  da  man  zu  der  Ueber- 
zeugung  gelangte,  dass  durch  eine  schnelle  Fortleitung  des  Magen- 
inhalts die  entzündlichen  Erscheinungen  sich  verringern  und  die 
Patienten  sich  nach  einer  Operation  besser  fühlen,  als  wenn  keine 
Operation  ausgeführt  worden  war. 

Erbrechen.  Im  Anschluss  an  die  Motilitätsverhältnisse  in- 
teressieren uns  die  Angaben  der  Patienten,  ob  sie  vor  der  Aufnahme 
erbrochen  oder  nicht  erbrochen  haben. 

Erbrochen:  Nicht  erbrochen:  Summa: 

Probelaparotomierte                13                          4  17 

Gastroenterostomierte           144                          8  152 

Resecierte                               50                          9  59 


207  21  228 

Keine  Angaben 167 

395 

Bei  den  21  Patienten,  die  nicht  erbrochen  haben,  haben  wir 
versucht  aus  dem  Operationsbefund  in  jedem  Falle  festzustellen, 
weshalb  dieses  konstanteste  aller  Symptome  hier  nicht  aufgetreten 
ist;  es  ist  uns  aber  nicht  gelungen  hierfür  stets  eine  Erklärung  zu 
finden,  da  selbst  bei  einem  Pylorustumor  mit  motorischer  Insuffi- 
cienz das  Erbrechen  fehlte.  Für  die  meisten  Fälle  dagegen  war 
die  Ursache  klar. 
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Die  Motilität  in  diesen  21  Fällen  ist  aus  der  folgenden  Tabelle 
ersichtlich : 

Keine  motorische  Insnficienz    13  mal 
massige        „  «  5    „ 

starke  „  „  3    ^ 

21  mal 

10  mal  sass  der  Tumor  am  Pyl.  und  11  mal  am  Magenkörper, 
ohne  Beteiligung  des  Pyl.  In  den  3  Fällen,  wo  eine  starke  mo- 
torische Insufficienz  vorhanden  war,  ging  der  Tumor  einmal  vom 
Pyl.  und  einmal  von  der  kleinen  Kurvatur  aus,  dagegen  bestand  in 
dem  dritten  Falle  eine  diffuse  Infiltration  des  Magens.  Wir  müssen 
annehmen,  dass  in  diesen  Fällen,  wo  die  Tumoren  schon  gross 
waren  und  ausserdem  ausgiebige  Verwachsungen  verursachten,  die 
zum  Brechakt  notwendige  Kontraktionsfähigkeit  des  Magens  fehlte. 

Blut  in  dem  Erbrochenen,  häufig  kombiniert  mit  Blut  im  Stuhl, 
fand  sich  bei  36  der  Operierten.  Die  Tumoren  gingen  auch  in 
diesen  Fällen  von  den  verschiedensten  Stellen  aus,  und  es  scheint 
für  derartige  Blutungen  keine  bestimmte  Lokalisation  bevorzugt  zu 
sein.  Wir  möchten  aber  nicht  unterlassen  zu  bemerken,  dass  in 
über  zwei  Drittel  dieser  Fälle  (26)  der  Pyl.  beteiligt  war. 

Voroperativer  Palpations-Befnnd. 

Probelap. :     Gastro- E. 

Fühlbarer  verschieblicher  Tumor  3  57 
„        Tumor  (über  Ver- 

schiebl.  keine  Angaben  11  69 

Nicht  verschiebl.  Tumor  5  16 

Deutliche  Resistenz  1  16 

Kein  Tumor  oder  Resistenz  3  33 


Resektion: 

Summa 

26 

86 

28 

108 

1 

22 

4 

21 

41 

50 

23  191  73 

Keine  Angaben  3 12 -- 15 

Summa  ....        26  203  73  302 

Das  wichtigste  Zeichen  für  die  Diagnose,  der  Tumor,  fehlte 
50  mal  =  in  17%  der  Fälle.  Da  häufig  genug  noch  freie  Salz- 
säure im  Magensaft  positiv  war,  so  war  man  mehr  geneigt,  sich  für 
eine  gutartige  Magenafifektion  zu  entscheiden. 

Die  Lokalisation  des  Tumors  bei  den  einzelnen  Opera- 
tionen ergab  sich  wie  folgt: 
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P.-L. 

G.-E. 

Res. 

Pylorus 

3 

104 

44 

Pylorus  und  kl.  Kurvatur 

2 

27 

7 

Kleine  Kurvatur 

7 

34 

10 

Grosse  Kurvatur  und  Pylorus    . 

0 

1 

1 

Vordere  Magenwand 

4 

4 

1 

Hintere            „ 

1 

2 

2 

Diflfusse  Infiltration     . 

2 

3 

1 

Kl.  Kurv.  u.  hint.  Magen  wand 

1 

4 

2 

Cardia 

1 

3 

Pylorus  und  vordere  Magenwand 

1 

Pars  Praepylorica 

1 

Vord.  u.  hint.  Magenwand   (all.) 

2 

Pyl.  u.  hint.  Magenwand    . 

1 

1 

2 

Pyl.  u.  gr.  u.  kl.  Kurvatur 

1 

1 

2 

Kl.  Kurv.  u.  vord.  u.  hint. 

Magenwand 

1 

1 

Grosse  Kurvatur 

2 

1 

Kl.  Kurv.  u.  vord.  Magenwand 

1 

Grosse  und  kleine  Kurvatur 

1 

26 

191 

73 

Keine  Angaben 

12 

Summa     .... 

26 

203 

73 

Die  palpatorische  Wahrnehmung  des  Tumors  giebt  hiernach 
keinen  Anhaltspunkt  für  die  Möglichkeit  der  Ausführung  einer 
Kadikaioperation,  da  das  Verhältnis  zwischen  palpatorisch  wahr- 
nehmbaren und  den  nicht  zu  fühlenden  Geschwülsten  bei  der  Re- 
sektion und  bei  den  nichtradikalen  Eingriffen  (P.L.  und  6.E.)  sich 
gleichstellt  (19%:  16,9%). 

unter  den  290  Fällen  war  der  Pyl.  also  151  mal  der  alleinige 
Sitz  des  Tumors  =  52%,  dagegen  mit  anderen  Teilen  des  Magens 
noch  beteiligt  191  mal  —  68%. 

Die  Resektionsmöglichkeit  beträgt  bei  dem  Magencarcinom  im 
allgemeinen  25%  (290:  73);  bei  dem  Gar.  des  Körpers  nur  21% 
(140  :  29),  bei  den  Pyloruscarcinomen  dagegen  29%  (151  :  44)  wor- 
aus wir  ersehen,  dass  dieses  letztere  das  Hauptkontingent  der  re- 
secierbaren  Fälle  liefert,  während  die  Geschwülste  des  Körpers 
nur  in  beschränktem  Maasse  einem  Radikaleingriff  noch  zugänglich 
sind.  Streit,  Haberkant,  Gussenbauer,  Carle  und  Fan- 
tino u.  A.,  die  Untersuchungen  an  der  Leiche  und  bei  Lebenden 
über   die    Radikaloperabilität    der  Pylorustumoren    gemacht    haben. 


Beitrage  sar  k»n.  Chirurgie.    LIX.  2. 
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fanden,  dass  bei  ca.  25 — 40%,  im  Mittel  ca.  30%  der  Tumor  noch 
radikal  entfernt  werden  konnte. 

Die  kleine  Kurvatur  war  allein  afficiert  in  51  Fällen  (=18%), 
verbunden  dagegen  mit  anderen  Teilen  des  Magens  101  mal  (=35%). 
Die  Pylorustumoren  =  52%,  die  kleine  Kurvatur  =  18% 

Nach  Lebert  ist  das  Verhältnis  51%  :  16%. 

Wie  vorhin  erwähnt  ist  das  Verhältnis,  was  den  Sitz  der  Ge- 
schwulst angeht,  bei  den  Probelaparotomierten  gerade  umgekehrt 
als  bei  den  anderen  Operationen,  da  die  Magenkörpertumoren  hier 
bei  weitem  überwiegen. 

Die    Drüsen    und    die   Beteiligung   der  Umgebung. 

Die  geschwollenen  Drüsen  waren  erbsen-  bis  walnussgross  und 
erstreckten  sich  meistens  von  der  kleinen  Kurvatur  bis  zur  Gardia. 
Dass  diese  Drüsen  trotz  ihrer  Vergrösserung  häufig  keine  Meta- 
stasen enthalten,  wissen  wir,  seit  Borrmann  zuerst  über  diesen 
Gegenstand  systematische  Untersuchungen  anstellte.  Bei  einigen 
der  resecierten  Fälle,  die  zur  Obduktion  kamen,  wurde  hin  und 
wieder  gefunden,  dass  metastatische  Drüsen  trotz  sorgfältiger  Präpa- 
ration noch  zurückgeblieben  waren,  und  bei  noch  anderen  Fällen 
wurden  viscerale  Metastasen  entdeckt.  Folgende  Tabelle  giebt  die 
genauere  Lokalisation  dieser  Drüsen  für  die  einzelnen  Operationen 
wieder,  als  auch  die  Metastasen,  die  bei  der  Operation  in  den  be- 
nachbarten Organen  gefunden  wurden. 


Für  26 

Für  177«) 

Für  73 

Q 

P.L.-Fälle: 

G.E.-Fälle: 

R€8.-Fälle: 

oumz 

Kleine  Kurvatur 

5 

66 

27 

98 

Grosse  Kurvatur 

3 

17 

14 

34 

Porta  hepatis 

1 

6 

1 

8 

Mesocolon  transv.    . 

3 

13 

5 

21 

Aorta 

— 

5 

1 

6 

Kegionäre  Pylorusdrüsen 

— 

14 

7 

21 

Grosses  Netz 

5 

36 

8 

49 

Leber 

4 

13 

1 

18 

Lig.  gastro-colicum 

2 

15 

3 

20 

Pankreas 

3 

30 

14 

47 

Kleines  Netz    . 

5 

20 

3 

28 

Mesenterium 

1 

7 

— 

8 

Region.  Drüsen  b.  Cardia- 

Carcinom 

1 

4 

— 

5 

1)  Bei  26  G.E.-Fällen  keine  Angaben. 
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Colon  transY. 
Lig.  teres 

AUgem.  CarcinoBe    . 
Plica  Duodeno  jejnn. 
Mesogastriam 
Kleine  Drüsen 


Für  26  Für  177  Für  73  q„^^„. 

RL-FäUe:  G.E.-Fälle:  Re8.-Fälle:  »^n^"»«- 

14  2                   7 

—  4  —                   4 
3  8  —                 11 

—  1  —                   1 

—  13  4 

—  —  8                  8 


Die  Drüsen  der  kleinen  Kurvatur  waren  also  bei  den  276  Fäl- 
len 98  mal  oder  in  36%   der  Fälle  beteiligt. 

Mehr  als  bei  den  Nichtoperabeln  interessierte  uns  die  Beziehung 
des  Tumors  zu  der  Umgebung  bei  den  Resecierten.  Die  Ver- 
wachsungen mit  dem  Pankreas,  unliebsam  wegen  der  starken, 
manchmal  schwer  stillbaren  Blutungen  und  der  Unmöglichkeit  der 
Radikalentfemung,  kamen  bei  den  Resecierten  14  mal  vor.  Die- 
selben wurden  meistens  erst  während  der  Operation  entdeckt  und 
waren  zum  Teil  leicht  lösbar,  dagegen  mussten  häufig  Stückchen 
vom  Pankreas  mitgenommen  werden,  und  es  waren  nach  der  Ab- 
lösung ümstechungen  nötig,  um  die  starken  Blutungen  zu  stillen. 
Mikulicz  machte  besonders  auf  diese  Komplikation  aufmerksam 
.  und  führte  das  häufige  Auftreten  von  Peritonitis  in  diesen  Fällen 
auf  eine  Abschwächung  des  Peritoneums  gegen  Infektion  durch  das 
ausfliessende  Pankreassekret  zurück. 

Die  Verwachsung  mit  dem  Mesocolon  oder  Colon  transversum 
zeigt  sich  als  eine  viel  schwerere  Komplikation,  da  von  den  7  Pa- 
tienten, bei  denen  ihretwegen  ausgedehnte  Colonresektionen  nötig 
waren,  2  noch  am  gleichen  Tage  der  Operation  im  Collaps  und 
2  an  Peritonitis  perforativa  am  8.  resp.  10.  Tage  zu  Grunde  gingen. 
Salzmann  machte  im  Jahre  1886  schon  auf  die  hohe  Mortalität 
bei  diesen  ausgedehnten  Resektionen  aufmerksam  und  berechnete 
dieselbe  damals  auf  91%.  Heute  stimmt  diese  hohe  Zahl  nicht 
mehr,  immerhin  ist  die  Todesgefahr  bei  der  Resektion  eines  Stück 
Colons  noch  eine  sehr  grosse. 

Die  Dauer  der  Operation  bei  durchgreifender  Bauchnaht 
schwankte  für 

die  Gastroenterostomien  (mit  Knopf)  zwischen   15—30  Min. 
(mit  Naht)  „  40—74  Min.i) 


1)  Da  in  der  hiesigen  Klinik  die  G.E.  post.  mit  Knopf  die  Operation  der 
Wahl  war,  ist  die  hier  angegebene  Zeit  deswegen  eine  längere,  weil  die  ge- 
nähten Fälle  stets  komplicierte  waren. 

20* 
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Resektionen  (Billroth  ü.  m.  Knopf)    »A—lVa  Std.i) 

I.  m.  Naht)     IV2— l'*/*      y, 

Narkose.  7 mal  wurde  versucht  eine  Gastroenterostomie  mit 
Schleich'scher  Infiltrations- Anästhesie  zu  machen,  aber  da  die  Ope- 
ration nicht  stets  schmerzlos  war,  ging  man  wieder  zur  allgemeinen 
Narkose  über,  und  zwar  zu  Chloroform  mit  oder  ohne  Morphium, 
oder  Chloroform-SauerstoflF.  Gegen  Ende  der  Operation  wurde  die 
Narkose  häufig  mit  Aether  fortgesetzt. 

II.  Gastroenterostomien, 

Vergleichen  wir  den  Anteil  der  G.E.  an  unserer  ganzen  Ope- 
rationsstatistik in  den  früheren  und  in  den  letzten  Jahren,  so  finden 
wir  eine  Zunahme  dieser  Operation. 

1881—1890  =  44,1  %  I  aller  Eingriffe 
1891—1897  =  68,1  %  i  wegen  Magen- 
1898—1905  =  67,2  %  J  carcinom. 

Das  Verhältnis  der  Gastroenterostomierten  für  die  drei  ge- 
nannten Perioden  ergiebt  sich  zu  den  Probelaparotomierten  als  1,5: 1; 
4:1;  8:1;  zu  den  Resecierten  als  1,6  :  1 ;  4,6  :  1 ;  2,8  :  1,  d.  h. 
eine  Zunahme  gegen  die  Probelaparotomie,  und  eine  Zunahme  dann 
Abnahme  gegen  die  Resektion.  Versuchen  wir  nun  zu  ergründen, 
weshalb  diese  Verschiebungen  stattgefunden  haben. 

Bei  259  aus  351  *)  unserer  Kranken,  wo  die  Angaben  in  den 
Krankengeschichten  gemacht  worden  sind,  war  eine  motorische  In- 
sufficienz  massigen  oder  stärkeren  Grades  vorhanden,  d.  h.  bei  74% 
der  Patienten  war  gleich  von  vorneherein  eine  strikte  Indikation 
für  die  Anlegung  einer  Magendarmfistel  vorhanden. 

Von  diesen  74%  wurden  viele  reseciert,  und  andere  aus  ver- 
schiedenen, schon  früher  angeführten  Gründen  überhaupt  nicht 
operiert.  Bei  den  übrigen  (46,7%)  wurde  eine  Magendarmfistel 
angelegt. 

Die  G.E.  blieb  aber  nun  nicht  nur  auf  diese  Fälle  beschränkt, 
wo  Stenosen  und  ausgeprägte  Stagnationserscheinungen  vorhanden 
waren,  sondern  wurde  auch  da  ausgeführt,  wo  der  Tumor  den  Pyl. 
zu  stenosieren  drohte,  oder  selbst  in  einigen  Fällen,  wo  diese  Ge- 
fahr einer  Stenose  nicht  vorlag.  Wir  sind  hierbei  von  dem  Ge- 
danken  ausgegangen ,    dass    wie   bei   dem    Ulcus   simplex    die   G.E. 

1)  Billroth  II  mit  Naht  wurde  nicht  gemacht 

2)  Siehe  S.  297  Allgemeiner  Teil. 
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aich  von  Nutzen  erwiesen  hat,  so  auch  beim  Ulcus  carcinomatosum. 
Die  möglichst  rasche  Portschaflfung  des  zersetzungsfähigen  Speise- 
breies und  die  Vermeidung  selbst  des  kurzen  Kontaktes  des  car- 
cinomatösen  Geschwürs  mit  dem  Mageninhalt,  der  bei  der  normalen 
Aufenthaltsdauer  der  Speisen  im  Magen  besteht,  kann  der  Ver- 
jauchung nur  vorbeugen,  zu  dem  das  Magencarcinom  bekanntlich 
sehr  geneigt  ist.  Die  6.E.  post.  mit  Murphy-Knopf,  wie  sie  an 
der  hiesigen  Klinik  ausgeführt  worden  ist,  ist  ein  so  gefahrloser 
Eingriff  und  verlängert  die  Laparotomie  um  ein  so  Geringes,  dass 
wir  die  P.L.  zu  Gunsten  der  G.E.  stark  eingeschränkt  haben,  und 
bloss  in  denjenigen  Fällen,  wo  wir  durch  die  topographischen  Ver- 
hältnisse des  Tumors,  oder  durch  eine  bedenkliche  Schwäche  der 
Patienten  von  diesem  Eingriff  abzusehen  gezwungen  worden  sind, 
haben  wir  uns  mit  der  einfachen  explorativen  Incision  begnügt.  Es 
lautet  hiemach  die  hiesige  Indikationspräcisierung  bei  Magencar- 
cinom : 

1.  Die  Resektion  ist  die  Operation  der  Wahl. 

2.  Die  G.E.  ist  bei  jedem  nicht  resecierbaren  Tumor,  wo  die 
Bauchhöhle  schon  eröffnet  worden  ist,  auszuführen. 

Andere  Chirurgen  stellen  ihre  Indikation  für  die  G.E.  bei 
Magencarcinom  etwas  anders,  so  z.  B.  v.  Mikulicz  in  einem  Vor- 
trag vor  der  73.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 
in  Hamburg,  der  sagte  „die  G.E.  ist  einzuschränken  zu  Gunsten  der 
Resektion  einerseits,  der  P.L.  andererseits*'. 

Krönlein  will  die  G.E.  nur  bei  unexstirpierbaren  Tumoren 
mit  Stagnationserscheinungen  ausgeführt  wissen. 

Wenn  wir  nun  zur  Besprechung  der  Art  der  Anastomose 
kommen,  so  hat  diese  ein  besonderes  Interesse,  indem  in  der  hiesigen 
Klinik  die  G.E.  ausschliesslich  mit  Murphy-Knopf  gemacht  wurde, 
und  zwar  wird  der  Knopf  nach  Hacker  in  die  hintere  Magen- 
wand eingepflanzt.  Bezüglich  der  Technik  verweisen  wir  auf  die 
früheren  Arbeiten^).  Die  Hauptsache  war,  dass  die  zuführende 
Schlinge  möglichst  kurz  genommen  wurde,  und  die  Schnitte  in  den 
Magen  und  Darmwandungen  so  klein,  dass  die  Knopfhälften  durch- 
gezwängt werden  mussten.  Ist  die  hintere  Magenwand  carcinoma- 
tös  infiltriert,  oder  nach  hinten  so  verwachsen,  dass  keine  freie  zur 
Anlegung   der  Anastomose   noch    gesunde  Stelle   vorhanden   ist,    so 

1)  Petersen,  Diese  Beiträge  Bd.  29.  1900.  S.  597.  —  Petersen  und 
Machol,  Diese  Beiträge  Bd.  33.  1902.  S.  387. —  Kram  er,  Diese  Beiträge 
Bd.  51.  —  Jahresberichte  1898-1905. 
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wurde  die  Anastomose  an  der  vorderen  Wand  mit  Naht  nach 
Wolf  1er  ohne  Enteroanastomose  angelegt.  Es  wurden  in  den 
8  Jahren  9  solche  von  der  gewöhnlichen  Regel  abweichenden  Ope- 
rationen ausgeführt. 

Wir  geben  Folgendes  aus  den  Krankengeschichten  wieder,  um 
anzudeuten,  weshalb  die  typische  hintere  Q.E.  mit  Knopf  nicht 
ausgeführt  wurde. 

1.  (Nr.  20  cf.  Jahresbericht  1898  Nr.  1674.)  Mare.  M.  Operation 
am  28.  VII.  98.  Es  fand  sich  ein  grosses  Ca.,  das  die  ganze  Pylorus- 
hälfte  des  Magens  einnahm,  mit  zahlreichen  Drüseumetastasen  and  mit 
besonders  starker  Infiltration  der  hinteren  Wand,  sodass  die  Hack  ersehe 
Anastomose  undurchführbar  erschien:  deshalb  G.E.  ant.  nach  Wolf  1er 
mit  2  reihiger  Darmnaht  ohne  Enteroanastomose.  Wegen  ständiger  Re- 
gurgitation am  30.  VII.  98  Wiedereröffnung  des  Bauches,  und  Braun'- 
sche  Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Darmschenkel  mit 
kleinstem  Murphyknopf.  Der  abführende  Schenkel  ist  etwas  gedreht. 
Knopf  am  20.  Tag  ab.     Am  27.  VIII.  beschwerdefrei  entlassen. 

2.  (Nr.  21  cf  Jahresbericht  1898  Nr.  2074.)  Adam  L.  Bei  der 
Operation  am  1.  X.  98  fand  sich  ein  Ca.  des  Pförtners  mit  diffuser  Infil- 
tration der  hinteren  Magenwand.  Wegen  Verwachsungen  nach  hinten 
ist  der  Magen  nicht  hervorzuziehen,  daher  G.E.  ant.  nach  Wolf  1er  mit 
Naht.  Der  Ausführung  stand  die  grosse  Spannung  des  Magens,  sowohl 
wie  die  des  Mesenteriums  des  Dünndarmes  hindernd  im  Wege.  Das  Je- 
jnnnm  spannte  sehr  stark  über  das  Colon  transv.,  deshalb  Anastomose 
zwischen  Quercolon  und  Flexur  mit  dem  grössten  Murphyknopf  Exitus 
am  8.  Tag.     Peritonitis  wegen  Insufficienz  der  Naht. 

3.  (Nr.  46  cf.  Jahresbericht  1899  Nr.  1602.)  Frau  Q.  Bei  der  Opera- 
tion am  31.  VTI.  99  fand  sich  ein  grosses  fest  fixiertes  Ca.  der  ganzen 
Regio  pylorica.  Da  der  Magen  sich  nicht  hervorziehen  Hess,  wurde  das 
Jejunum  40  cm  von  der  Plica  duodeno-jejunalis  in  die  vordere  Magenwand 
mit  Naht  eingepflanzt.  Exitus  am  3.  Tag.  Haemorrhagie  per  magno  ex 
Ca.  ventriculi. 

4.  (Nr.  47  cf.  Jahresbericht  1899  Nr.  2102.)  Georg  H.  Operation 
am  30.  X.  99.  Ein  handtellergi-osses  Ca.  sass  an  der  kl.  Kurv.  Ausge- 
dehnte Metastasen  waren  im  kleinen  Netz  und  im  Lig.  gastro-colicum 
vorhanden.  Der  Magen  ist  schwer  hervorzuziehen  wegen  Verwachsungen 
nach  hinten,  daher  G.E.  ant.  mit  Naht  nach  Wölfler.  Glatte  Heilung. 
Keine  Regurgitation. 

5.  (Nr.  100  Cf.  Jahresbericht  1902  Nr.  2197.)  Operation  am  17.  X. 
1902.  Pyl.-Ca.  Der  Magen  ist  fest  nach  hinten  verwachsen  und  un- 
beweglich,   sodass   derselbe   sich  nicht  hervorziehen  liess.     G.E.  ant.  mit 
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Naht.      Exitus   am   3.  Tag.     Insnfficienz   der  Naht.      Hämorrhagisches 
fäkulentes  Exsudat  im  Abdomen. 

6.  (Nr.  150  cf.  Jahresbericht  1903  Nr.  1557.)  Heinrich  D.  Operation 
am  18.  VII.  03.  Scirrhöses  Ca.  des  Pyl.  Das  Mesocolon  ist  stark  ge- 
schrumpft, sodass  das  Colon  transv.  hinten  oben  vom  Magen  lag,  und  die 
V.  Hacker'sche  O.E.  ist  nicht  ausführbar,  deshalb  G.E.  post.  antecolica 
mit  Naht.    Am  22.  XI.  07  gestorben. 

7.  (Nr.  152  cf.  1904  Jahresbericht  Nr.  269.)  Adam  E.  Operation 
16. 1.  04.  Grosses  inoperables  Ca.,  den  Magen  an  Leber,  Colon  transv. 
und  Pankreaskopf  fixierend.  Zahlreiche  Drüsenmetastasen.  Wegen  der 
Unmöglichkeit,  den  Magen  hervorzuziehen,  G.E.  ant.  mit  Naht.  Exitus 
am  26.  II.  04  auswärts. 

8.  (Nr.  169  cf.  Nr.  2425  Jahresbericht  1904.)  Susanna  H.  Operation 
3.  XII.  04.  Die  Laparotomie  ergiebt  grosses  Pyl.-Ca.  mit  Netz  und 
Drüsenmetastasen.  Der  Magen  lässt  sich  nicht  genügend  hervorziehen, 
deshalb  G.E.  ant.  mit  Naht.  Cholecystektomie  wegen  Hydrops  res.  felleae. 
Exitus  4  Wochen  nach  der  Entlassung. 

9.  (Nr.  173  cf.  Nr.  937  Jahresbericht  1904.)  Charles  L.  Operation 
2.  V.  04.  Wegen  Verwachsungen  nach  hinten  lässt  sich  der  Magen  nicht 
mehr  hervorziehen,  deshalb  vordere  G.E.  mit  Naht.  Vom  1.  Tag  ab 
Circ.  vitiosus,  trotz  täglicher,  mehrmaliger  Magenspülung.  Exitus  am 
16.  V.  04. 

Bei  diesen  9  Patienten  waren  solche  ausgiebige  Verwachsungen 
und  Schrumpfungen  vorhanden,  dass  die  Anlegung  einer  Knopf- 
anastomose  in  die  hintere  Magen  wand  nicht  mehr  möglich  war,  und 
deshalb  8  mal  die  vordere  G.E.  nach  Wölfler  und  Imal  die  G.E. 
antecolica  post.  mit  Naht  zur  Ausführung  kam. 

Diesen  8  Patienten  ist  es  sehr  schlecht  ergangen,  da  4  im  An- 
schluss  an  die  Operation  gestorben  sind,  und  zwar  2  an  Peritonitis 
wegen  Nahtinsufficienz  (Nr.  2,  5),  1  an  Blutung  aus  dem  ulcerierten 
Ca.  (3)  und  1  an  Circulus  vitiosus  (9).  Bei  den  4  übrigen  musste 
einem  die  Bauchhöhle  wegen  Circulus  vitiosus  wieder  geöffnet 
und  eine  Enteroanastomose  zwischen  den  zu-  und  abführenden 
Schenkeln  gemacht  werden.  Diese  4  Patienten  sind  innerhalb 
30 — 127  Tagen  zu  Grunde  gegangen. 

Von  den  193  Patienten,  bei  denen  die  hintere  G.E.  mit  Knopf 
ausgeführt  wurde,  sind  28  oder  14,5%  im  Anschluss  an  die  Operation 
gestorben.  Bei  einem  Patienten  wurde  die  Mc.  Graw'sche  elastische 
Ligatur  versucht,  aber  auch  dieser  Fall  ist  tödlich  ausgegangen. 

Folgende  Tabelle  veranschaulicht  übersichtlich  die  Todesursache 
bei  den  gestorbenen  Patienten. 
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1.  Jakob  M.,  59  J.  Blut.  Erbrechen  vor  dem  Tode.  18  T.  p.  op. 
gestorben.  Sektionsbefund :  An  vorderer  Magenwand  Knopfdekubitus. 
Knopf  im  Magen  an  einer  nekrotischen  Schleimhaut  pendelnd.  Anast. 
suff.    Sporn  fehlt. 

13.  Elisabeth  K.,  56  J.  G.E.  erschwert  durch  Zusammengezogensein 
des  Magens.  1  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund :  Enorme  Yergrösse- 
rung  der  Leber  durch  z.  T.  vereiterte  metast.  Knoten.  Atelekt.  und 
Hypost.  beider  Lungen. 

21.  AdamL.,  31  J.  G.E.  nach  Wolf  1er  mit  Naht,  weil  Magen  zu 
verwachsen  nach  hinten  war.  Wegen  starker  Spannung  des  Jejunnms 
über  Quercolon  Anast.  Zwischen  Quercolon  und  Plex.  sigmoidea  mit 
Knopf.  8  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund :  Hypost.  und  Pneumonie 
der  rechten  Unterlappen.  Myodegeneratio  cordis  Peritonitis  diffusa.  In- 
suff.  der  Naht.    Anastomose.    Abknickung  des  Ileums. 

28.  Kudolf  Fr.,  52  J.  Rechtsseitige  Pneumonie  mit  Pleuritis.  2  T. 
p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund :  Fettige  Myodegeneratio  cordis.  Ana- 
stomose gut. 

30.  Maria  Seh.,  55  J.  4  T.  p.  op.  gestorben.  Myodegeneratio  cor- 
dis.   Pneumonie  rechts,  Anastomose  gut. 

36.  Friedrich  M.,  63  J.  Gestorben  im  Collaps  1  T.  p.  op.  Sektions- 
befund  :  Atheromatose  der  Aorta  und  Coronar-Art.  Verkalkung  der  Aorta- 
klappen. 

39.  Johann  W.,  64  J.  8  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund: 
Frische  Pneumonie  beider  Unterlappen.  Alte  adhäsive  Pleuritis.  Yer- 
grösserung  und  Dilatation  des  Herzens.  Athermatose  der  Aorta  und  Coro- 
nar-Arterien.  Fegte  Verbindung  an  der  Anastomosenstelle. 

42.  Magdalena  G.,  53  J.  5  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund: 
Lipomatose,  Dilatation  und  Myodegeneratio  des  Herzens.  Pneumonie  der 
linken  Unterlappen. 

46.  Frau  Q.,  56  J.  Nach  der  Operation  Erbrechen,  dann  Besserung. 
Plötzliche  Verschlimmerung  des  Zustandes  am  2.  Tag.  Exitus  im  Kollaps. 
G.E.  nach  Wolf  1er.  2  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund:  1  x  1 
schwarzes,  geronnenes  Blut  im  Magen.  Quelle  der  Blutung  ist  wahr- 
scheinlich das  gr.  ulcerierte  Ca.     Anastomose  gut. 

48.  Jakob  W.,  51  J.  Verlauf  im  Anfang  gut,  dann  Pneumonie.  9  T. 
p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund:  Gangröse  Pneumonie.  Braune  Atro- 
phie des  Herzens.  Anastomose  fest,  aber  Dünndarm  war  hinter  Anasto- 
mose durchgeschlüpft  mit  Thrombose  der  Mesenterial venen. 

53.  Andreas  R.,  35  J.  Gestorben  an  Peritonitis  13  T.  p.  op.  Sek- 
tionsbefund: Peritonitis  wahrscheinlich  von  eitriger  Bauchdeckenwunde 
oder  vereiterter  Drüse  der  hinteren  Magenwand  ausgehend.  Anastomose« 
dicht,  Pleuritis  purulenta  beiderseits. 
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66.  Georg  Sp.,  69  J.  15  T.  p.  op.  gestorben.  Doppelseitige  Pneu- 
monie. Myodegeneratio  cordis.  Murphy  knöpf  im  Rectum.  Rectal  Ka- 
tarrh. 

63.  Matthäus  B.,  61  J.  14  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund: 
Gangränöse  Pneumonie.    Knopf  im  Rectum.    Anastomose  fest. 

67.  Martin  M.,  65  J.  3  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund :  Braune 
Herzatrophie.  Hypostase  und  grosser  broncho-pneumon.  Herd  im  rechten 
Unterlappen.  Pleuritis  exsudat.  duplex.  Peritonitis  adh.  chronic,  et 
exsudativa. 

69.  Helene  V.,  54  J.  Anfangs  Schwäche  mit  hoher  Pulsfrequenz 
vom  6.  Tag  zunehmend.  Pleuropneumonie.  8  T.  p.  op.  gestorben.  Sek- 
tionsbefund :    Peritonitis.    Knopf  liegt  gut.    Doppelseitige  Pneumonie. 

80.  Georg  B.,  40  J.  16  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund:  Knopf 
frei  beweglich  im  Coecum.  Anastomose  gut.  Konfluierende  Pneumonie 
rechts,  z.  T.  eitrige  Einschmelzung.    Arteriosklerose. 

82.  Georg  B.,  35  J.  6  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund:  Der 
Knopf  noch  unverschieblich  an  der  Anastomosenstelle.  Frische  Pleuritis 
fibrinosa  supp.  beiderseits.  Broncho-pneumonische  Herde  rechts.  Fettige 
Degeneration  des  Herzens. 

89.  Katharina  G.,  43  J.  4  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund: 
Pneumonie.  Ca.  der  Peritonitis.  Murphy  knöpf  noch  fest  in  der  Ana- 
stomose.   Braune  Atrophie  des  Herzens. 

100.  Karl  M.,  64  J.  G.E.  ant.  mit  Naht.  Erste  2  Tage  gutes  Be- 
finden. Am  3.  Tag  blutiges  Erbrechen.  3  T.  p.  op.  gestorben.  Sektions- 
befund :  Geringe  Hypostase  beider  ünterlappen.  Cirrhose  und  Verfettung 
der  Leber.  Im  Douglas  hämorrhag.  Exsudat  von  faulem  Geruch.  Naht 
an  vorderer  Magenwand  insufficient.    Beginnende  Peritonitis. 

103.  Johannes  M.,  36  J.  Unmittelbar  post  op.  sehr  apathisch.  4  T. 
p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund:  Lungenmetastasen  und  Pneumonie. 
Diffuse  Bauchfell-  und  Mesenterial- Carcinose. 

106.  Aegidius  K.,  55  J.  11  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund: 
Metastasen  in  der  Leber.  Gangrän  beider  Lungenunterlappen.  Begin- 
nende Peritonitis. 

112.  Gottlieb  R.,  58  J.  Am  3.  Tag  Bronchitis,  im  Anschluss  Pneu- 
monie. 24  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund :  Carcinose  der  Bauchhöhle 
Abknickung  des  Ileuras  durch  Ca.-metr.,  die  die  Passage  des  Knopfes  un- 
möglich macht.  Gangränöse  Pneumonie  rechts.  Braune  Atrophie  und 
Myodegeneratio  acuta  cordis.  Anastomose  gut. 

129.  Moritz  Fr.,  66  J.  Gestorben  am  7.  T,  p.  op.  an  Kachexie. 
Keine  Sektion. 

136.  Jakob  Seh.,  54  J.  1  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund: 
Bronchopneumonie.    Lungenemphysem. 
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139.  Johannes  W.,  33  J.  Verlauf  anfangs  glatt,  vom  10.  Tag  reich- 
liche blutige  Stähle.  13  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefand :  Viel  Blat 
im  Dünn-  und  Dickdarm.  Anastomose  fest.  Quelle  der  Blutung  ist  wahr- 
scheinlich eine  kleine  Arterie  in  der  Anastomose. 

148.  Susanna  H.,  69  J.  Gleich  nach  der  Operation  sehr  elend.  Herz- 
schwäche. 5  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefnnd :  Blutung  in  dem 
Magen  wahrscheinlich  von  einem  kinderfaustgrossen,  fungös  in  den  Magen 
hineinragenden  Tumor.  Anastomose  schliesst  fest.  Myodegen.  cordis 
Anagarca  Nephritis  parenchymatosa. 

160.  Wilhelm  G.,  47  J.  Gestorben  im  Collaps  6  T.  p.  op.  Sektions- 
befnnd: Knopf  liegt  noch  an  der  Anastomosenstelle.  Pleuritis  fibrin. 
dextr.  Infarkt  im  rechten  Unterlappen.  Hypostat.  Pneumonie.  Myo- 
degen. cordis. 

167.  Ludwig  W.,  51  J.  Verlauf  mit  etwas  Schmerzen.  9  T.  p.  op. 
gestorben.  Sektionsbefund:  Gangrän  des  Dünndarmes  an  Stelle  des 
Knopfes.    Peritonitis  diff.  purulenta. 

168.  Karl  B.,  69  J.  Gestorben  an  Herzschwäche  4  T.  p.  op.  Sek- 
tionsbefund :  Atheromatose  der  Art.  Coron.  1  x  Esslöffel  Blut  im  Abdomen. 
Knopf  an  der  Anastomosenstelle  schliesst  gut. 

173.  Charles  S.,  62  J.  Vom  1.  Tag  ab  Erscheinung  von  Circ.  vitios. 
G.E.  ant.  mit  Naht.  Sektionsbefund:  Magen  und  zuführende  Schlinge 
massig  dilatiert  und  mit  Speiseinhalt  gefüllt.  Der  abführende  Schenkel- 
und  Dünndarm  auf  Fingerdicke  kontrahiert.  Vom  Mageninnem  aus 
kommt  man  bequem  in  zu-  und  abführende  Schenkel  mit  dem  Finger. 

174.  Franz  D.,  52  J.  9  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund  :  Naht 
sutlicient.  Knopf  im  Ileum  nahe  der  Valvula  Bauhini.  Gangränöse  Pneu- 
monie an  beiden  Unterlappen. 

201.  Johanna  K.,  43  J.  Exitus  im  Collaps.  Gastrostomie.  G.E. 
1  T.  p.  op.  gestorben.  Sektionsbefund :  Hypostatische  Pneumonie  beider- 
seits.    Lebercirrhose. 

203.  Karl  L.,  56  J.  G.E.  nach  Mc.  Graw.  8  T.  p.  op.  gestorben. 
Sektionsbefund:  Pneumonie  der  rechten  Unterlappen.  Peritonitis  diff. 
purulenta,  von  einem  Abscess  an  der  Anastomosenstelle  ausgehend. 

Im  Anschluss  an  die  Operation  sind  33  gestorben  =  16,2%. 
Davon  wurden  28  nach  Hacker-Murphy  operiert,  und  bei  den 
übrigen  wurde  die  Anastomose  4  mal  mit  Naht  gemacht  und  Imai 
eine  Mc.  Graw' sehe  Ligatur  angelegt. 

Berücksichtigen  wir  nur  die  193  Patienten,  bei  denen  der  Knopf 
angewendet  wurde,  so  sind  davon  28  im  Anschluss  an  die  Operation 
gestorben  =  14,5%. 
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Die  Berichte  anderer  Operateure  aus  den  letzten  Jahren  weisen 
folgende  Resultate  auf. 

Garr^  (Stich)  für  55  Fälle  (davon  29  nach  Wölfler  und  26  nach 
V.  Hacker,  ohne  Knopf)  in  den  Jahren  1895 — 1902  =::  34,5 »/o. 

Körte  (Nordmann)  für  67  Fälle  (davon  45  nach  v.  Hacker, 
19  nach  Wolf  1er  und  3  nach  retroc.  ant.)  in  den  Jahren  1895 — 1903 
=  19,6o/o. 

V.  Eiselsberfc  (Clairmont)  für  76  Fälle  (davon  45nachv. Hak- 
ker  und  31  nach  Wolf  1er)  in  den  Jahren  1896—1903  =  30%. 

Krönlein  (Schönholzer)  für  74  Fälle  nach  v.  Hacker  in  den 
Jahren  1891—1902  =  24,3%. 

Richten  wir  uns  bei  der  Aufstellung  der  Mortalität  nicht  nach 
dem  klinischen  Verlauf  und  Sektionsbefund,  sondern  lediglich  nach 
der  Zeit,  in  der  die  Patienten  nach  der  Operation  gestorben  sind, 
und  benutzen  dabei  die  SOtägige  Frist,  die  zuerst  von  Mikulicz 
verlangt  wurde,  so  sind  innerhalb  dieser  Zeit  nach  unserer  Tabelle 
auf  S.  312  39  (=  19,2%)  Patienten  zum  Teil  innerhalb  und  zum 
Teil  ausserhalb  der  Klinik  gestorben. 

Wie  aus  dem  klinischen  Verlauf  und  aus  den  Sektionsproto- 
kollen hervorgeht,  sind  gestorben  an 

Peritonitis  (21,  53,  100,  167,  203) 5 

Magenblutung  (1,  46,  139,  148) 4 

Collaps  (13,  160,  168,  201,  36) 5 

Kachexie  (129) 1 

Pneumonie  (23,  30,  39,  42,  48,  55,  63,  67,  69,  80,  82,  89,  103,  105, 

112,  136,  174) 17 

Circulus  vitiosus  (173) 1 

Ü 

Unter  den  5  Peritonitiden  fällt  nur  eine  der  Anwendung  des 
Knopfes  zur  Last  (Nr.  167),  in  dem  der  Dünndarm  an  der  Stelle  des 
Knopfes  gangräniscierte  und  als  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  diente. 
In  2  Fällen  (21,  100)  erwies  sich  bei  einer  Nah  tan  astomose  die  Naht 
als  insufficient.  In  einem  dieser  Fälle  nahm  ein  grosser  Pylorus- 
tumor  beinahe  den  ganzen  Magen  ein,  fixierte  ihn  nach  hinten.  Die 
einzige  gesunde  Stelle  war  hoch  oben  an  der  Cardia,  wo  eine  O.E. 
nach  Wolf  1er  gemacht  wurde.  Die  Insufficienz  in  diesem  Falle 
ist  wohl  durch  die  übermässige  Spannung  der  herunterhängenden 
Darmschlinge  zu  erklären.  In  Fall  53  ging  die  Peritonitis  wahr- 
scheinlich von  der  eitrigen  Bauchdecke  oder  einer  vereiterten  Drüse 
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der  hinteren  Magen  wand  aus,  und  in  dem  letzten  Falle  erwies  sich 
die  schon  erwähnte  Mc.  Graw'sche  Ligatur  als  insufficient. 

Magenblutung.  Diese  Blutungen  waren  meistens  sehr  er- 
heblich, so  dass  der  ganze  Darmtractus  grösstenteils  mit  Blutcoagula 
gefüllt  war.  Bei  2  Patienten  (139,  148)  erfolgte  die  Blutung  wahr- 
scheinlich aus  ulcerierten  Tumoren,  die  in  den  Magen  hineinragten. 
Im  Fall  1  hat  der  Knopf  ein  Schleimhautgeschwür  der  inneren 
Magenwandung  verursacht,  aus  dem  in  den  Magen  hineinblutete, 
und  bei  Nr.  46  ging  die  Blutung  wahrscheinlich  von  einer  Arterie 
an  der  Anastomosenstelle  aus. 

Collaps.  Bei  den  an  CoUaps  gestorbenen  Patienten  spielte 
nicht  stets  die  schon  bestehende  durch  das  Carcinom  verursachte 
Schwäche  die  bedeutendste  Rolle,  sondern  es  mag  in  8  Fällen  eine 
bestehende  Herzaflfektion  hierzu  beigesteuert  haben. 

Kachexie.  Wir  rechnen  Nr.  129  noch  zu  den  operativen 
Todesfällen,  weil  der  Patient  sich  nicht  richtig  nach  der  Operation 
erholte,  und  am  7.  Tag  zu  Grunde  ging.  Wir  haben  noch  einige 
Fälle,  die  kurze  Zeit  nach  der  Operation  an  Kachexie  gestorben  sind. 
Diese  erholten  sich  aber  erst  bedeutend,  und  starben  dann  entweder 
noch  in  der  Klinik  oder  kurze  Zeit  nach  der  Entlassung.  Wo  die 
Sektionen  ausgeführt  wurden,  konnte  keine  andere  Todesursache  als 
Krebsmarasmus  angegeben  werden. 

Pneumonie.  Wie  in  dem  allgemeinen  Teil  schon  erwähnt, 
fielen  die  meisten  post  operationem  Gestorbenen  einer  interkurrenten 
Pneumonie  zum  Opfer.  Nicht  weniger  als  17  unter  den  G.E.  sind 
unmittelbar  an  Pneumonie  gestorben.  Nicht  in  allen  17  Fällen  ist 
eine  Pneumonie  die  alleinige  Ursache  des  Todes,  sondern  bei  den 
meisten  Patienten  waren,  abgesehen  von  der  Kachexie,  noch  oft 
hochgradige  pathologische  Veränderungen  an  den  inneren  Organen 
vorhanden.  9 mal  waren  Herzkomplikationen  vorhanden,  die  ent- 
weder in  einer  Myodegeneration  oder  Atheromatose  der  Coronararte- 
rien  bestanden.    5  von  den  Pneumonien  waren  gangränös. 

Circulus  vitiosus.  Nur  ein  Patient  G.E.  mit  Naht  (Nr.  173) 
zeigte  gleich  vom  ersten  Tage  an  Zeichen  von  Circ.  vit.  Durch 
Magenspülungen  trat  eine  Besserung  ein,  aber  das  Erbrechen  sistierte 
nicht  ganz.  Am  14.  Tag  ging  der  Patient  zu  Grunde,  aber  bei  der 
Autopsie  fehlte  eine  regelrechte  Spornbildung,  obwohl  der  zuführende 
Schenkel  massig  dilatiert  und  mit  Speiseinhalt  gefüllt  war.  Vom 
Magen  aus  konnte  man  bequem  mit  dem  Finger  in  die  zu-  und  ab- 
führenden Schenkel  gelangen. 
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Was  den  postoperativen  Verlauf  bei  den  aus  der  Klinik  ent- 
lassenen Kranken  anbelangt,  so  war  derselbe  nicht  stets  als  günstig 
zu  bezeichnen.  Glücklicherweise  sind  die  Störungen  nur  in  den 
wenigsten  Fällen  vorgekommen.  Zur  Zeit  der  Knopf  Wanderung 
traten  gelegentlich  Schmerzen  im  Leib  auf,  die  entweder  einen  dif- 
fusen Charakter  hatten,  oder  sich  auf  eine  umschriebene  Stelle  be- 
schränkten. Diarrhöen,  die  sich  auch  bei  der  Nahtanastomose  zeigen, 
wurden  wiederholt  beobachtet.  Zweimal  trat  eine  Thrombophlebitis 
der  Vena  femoralis  auf.  In  einem  Pralle  dauerte  der  Durchfall  bis 
2  Monate  nach  der  Entlassung.  Abgesehen  von  dem  Erbrechen, 
das  auf  die  Narkose  zurückgeführt  werden  muss,  kam  8  mal  das 
Erbrechen  blutiger  oder  galliger  Mageninhalte  vor,  das  eine  mehr- 
fache Magenspülung  erforderte. 

Bei  2  Patienten  (20,  143)  war  man  genötigt,  am  2.  resp.  9.  Tag 
die  Bauchhöhle  wieder  zu  eröffnen.  Bei  dem  ersten  war  eine  6.E. 
ant.  mit  Knopf  gemacht,  weil  der  Magen  zu  sehr  nach  hinten  ver- 
wachsen war.  Unaufhörliches  Erbrechen  zwang  zu  einer  zweiten 
Operation.  Der  abführende  Schenkel  war  etwas  gedreht  und  man 
legte  eine  Enteroanastomose  zwischen  den  beiden  Schenkeln  mit 
Murphy  knöpf  an. 

Bei  dem  anderen  Patienten  traten  schon  am  12.  Tag  Erbrechen 
und  Leibschmerzen  auf.  Am  19.  Tag  waren  Symptome  kompleter 
Darmstenose  vorhanden.  Bei  der  Operation  fand  man  den  Knopf 
in  einer  frei  beweglichen  Darmschlinge  eingekeilt.  Die  Extraktion 
des  Knopfes  wurde  durch  eine  Enterostomie  vorgenommen.  Bei 
beiden  Patienten  war  der  weitere  Verlauf  glatt.  Bei  einem  Patienten 
bestand  eine  Magenfistel,  die  sich  aber  wieder  von  selbst  schloss. 
Die  Bauchwunde  platzte  bei  5  Patienten  nach  Entfernung  der  Nähte 
wieder  auf.  Bei  allen  5  Patienten  wurde  die  Bauchdeckenwunde  nach 
Spencer-Wells  geschlossen.  Bei  2  war  der  postoperative  Ver- 
lauf ungestört,  die  Nähte  wurden  am  7.  resp.  8.  Tag  entfernt,  und 
es  platzte  die  Wunde  am  9.  und  11.  Tag. 

Bei  den  3  übrigen  Patienten  wurden  die  Nähte  am  8.,  9.  und 
11.  Tag  entfernt,  aber  hier  trat  noch  vorher  insofern  eine  Störung 
ein,  als  ein  Patient  noch  am  4.  Tag  Zeichen  eines  Magenileus  hatte, 
bei  dem  2.  eine  Stichkanaleiterung  eintrat  und  der  Pat.  ohne  Er- 
laubnis am  13.  Tag  aufstand,  und  der  3.  eine  Pneumonie  Überstand. 
Eine  Sekundärnaht  mit  Silberdraht  und  Silkworm-Hilfsnähten  führte 
stets  den  erwünschten  Erfolg  herbei. 
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Was  nun  die  weiteren  Erfolge  bei  den  Patienten,  die  die  Ope- 
ration überlebten,  anbelangt,  so  finden  wir,  dass  49  Patienten  nicht 
den  vollen  Nutzen  von  der  Operation  hatten.  Bei  den  meisten 
wurden  zwar  die  Beschwerden  (besonders  das  quälende  Erbrechen) 
des  primären  Leidens  gehoben,  aber  die  allgemeine  Kachexie  war 
schon  so  weit  vorgeschritten,  dass  von  einem  wirklichen  Nutzen  der 
Operation  keine  Rede  sein  kann.  Die  Patienten  blühten  nicht  mehr 
richtig  auf.  Bei  einigen  dieser  49  Patienten  wurden  die  ursprüng- 
lich begleitenden  Schmerzen,  von  eventuell  entzündlichen  Infiltrationen 
oder  vorhandenen  Ulcera  herrührend,  nicht  ganz  zum  Verschwinden 
gebracht.  Appetitmangel  und  Schwächegefühl  blieben  häufig  fort- 
bestehen, die  hie  und  da  durch  eine  einsetzende  Diarrhöe  verschlim- 
mert wurden.  Bei  2  Patienten  wurde  überhaupt  keine  Besserung 
erzielt.  Die  durchschnittliche  Lebensdauer  für  diese*  49  Patienten 
beträgt  nach  unserer  Berechnung  110  Tage.  Viele  davon  starben 
kurz  nach  der  Entlassung. 

Von  den  übrigen  können  wir  einen  viel  besseren  Bericht  geben, 
da  von  diesen  121,  abgesehen  von  den  5  Fällen,  von  denen  wir 
keine  Nachrichten  erhalten  konnten,  zur  Zeit  noch  13  leben  und 
beschwerdefrei  sind,  und  die  anderen  so  durch  die  Operation  ge- 
bessert wurden,  dass  sie  kurze  oder  längere  Zeit  hindurch  sich 
ihres  Daseins  freuten.  Im  Mittel  lebten  diese  103  Patienten  noch 
273  Tage  nach  der  Operation. 

Die  Gastroenterostomierten. 


Nr.  I       Name 

I 


l|  Jakob  M.  < 
2  Mathäus  Seh.' 
3|  Ludwig  K.  i 
4'  Christian  M.  I 
5|    Peter  W.    ' 

Kath.  B.     ; 

Frieda  V.  i 
Ludwig  P. 

Anna  0. 

Karl  D.      , 


Jahr  u.  Nr. 
des  Jahres- 
berichtes 


Operation 


T898 


6 

7 

8 

9i 
10' 


11,  Friederike  P. 

12  Kath.  Seh. 

13  Elisabeth  K.  , 
14Magdalene  F. 


Nr. 

143 

268 
272/741 

472 

746 

968 
1630 
1695 
1740 
1786 

1792 
1946 
1987 
2034 


;  13.  I.  98 

I  29.  L  98 
9.  IV.  98 
I  3.  IL  98 
I  10.  IV.  98 
'  7.  V.  98 
I  21.  VIL  98 
!  28.  VIL  98 
!  9.  VIII.  98 


Gestorben 


Inter-  | 
I  vall- 
I  Tage 


I       Todes- 
Ursache 


13.  VIIL  98 

13.  VIIL  98 
16.  IX.  98 
16   IX.  98 
21.  IX.  98 


31.  L  98     I 

9.  IIL  99     I 
4.  V.  98 

25.  VIL  98 

Keine  Nachr, 

20.  XL  98 

23.  VIIL  98 

I    Lebt  noch 

ica.lV2po8top, 

6  Wochen 

post  op. 

22.  IX.  98 

10.  IV.  99 
17.  IX.  98 
19.  IIL  99 


I 
ISjMagenblutg. 
326 1  Magenkrebs 
155| 
172' 


197 

75 

? 

ca.  545 

42 

50 

208 

1 


Collapse 
179j  Magenkrebs 
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Jahr  u.  Nr. 

1 

^'^^'-        Todes. 

Nr. 

Name 

des  Jahres- 
berichtes 

"1898    Nr.~ 

Operation 

Gestorben 

vall-  '■ 

Tage        ^'^^^^^^ 

15 

Wilhelm  Pf. 

2148 

13.  X.  98 

V«  J.  post  op. 
25.  XIL  98 

ca.  180 

Magenkrebs 

16 

Eath.  Z. 

2217 

26.  X.  98 

60 

it 

17 

Franz  F. 

2511 

9.  XII.  98 

1.  X.  99 

296 

n 

18 

Friedr.  Seh. 

1898  Nr. 
2589 

1899  Nr. 
919 

21.  XII.  98 

14.  VL  99 

175 

71 

19 

Philipp  W. 

Nicht  im 
Jahresbericht 

28.  XL  98 

Lebt  noch 

20 

Katharina  M. 

1674 

28   YII.  98 

23.  XIL  98 

117 

n 

21 

Adam  L. 

2074 

1.  X.  98 

9.  X.  98 

8 

Peritonitis 

22 

Friedr.  Seh. 

1898  Nr. 
2623 

1899  Nr. 

2.  I.  99 

1.  IIL  99 

58  Magenkrebs 

30 

23 

Rudolf  F. 

345 

6.  II.  99 

8.  IL  99 

2 

Pneumonie 

24 

Johannes  W. 

412 

15.  11.  99 

20.  XL  99 

278 

fl 

25 

Karl  H. 

471 

27.  IL  99 

23.  XI.  Ol 

634 

26 

Johann  F. 

648 

23.  IIL  99 

10.  HL  00 

352 

ff 

27 

Friedr.  W. 

702 

11.  IV.  99 

2.  rv.  Ol 

721 

28 

Daniel  Seh. 

1899  Nr. 
712 

1900  Nr. 
464 

11.  IV.  99 

April  1900 

ca.  365 

» 

29 

Georg  K. 

765 

20.  IV.  99 

2.  VII L  99 

104 

fl 

30 

Marie  Seh. 

924 

10.  V.  99 

14.  V.  99 

4 

Pneumonie 

31 

Gottfried  R. 

1222 

17.  VL  99 

27.  X.  00 

132 

Magenkrebs 

32  Elisabeth  H. 

1308 

29.  VL  99 

Lebt  noch 

33 

Johann  Seh. 

1536 

21.  VIL  99 

15.  IL  02 

939 

^ 

34 

Johann  D. 

1594/2092 

29.  VII.  99 

15.  IIL  00 

219 

1» 

35 

Jakob  K. 

1609 

31.  VII.  99 

Keine  Nachr. 

36 

Friedr.  M. 

1715 

1899    Nr. 

19.  Vm.  99 

20.  vm.  99 

1 

Collapse 

37 

Philipp  Pf. 

1766 

29.  VIII.  99  !  27.  XII.  99 

120 

Magenkrebs 

88 

Marg.  P. 

1899  Nr. 
1780/2070 

1900  Nr. 
196 

23.  X.  99        29.  IX.  00 

1 

341 

Magenkrebs 

39 

Johann  W. 

1815 

6.  IX.  99        14.  IX.  99 

8 

Pneumonie 

40 

Magd.  L. 

1957 

7.  X.  99      14  Wochen 
1  nach  EntL 

48 

Magenkrebs 

41 

Adolf  S. 

2039 

17.  X.  99     Keine  Nachr. 

42 

Magd.  G. 

2199 

12.  XL  99    ,    17.  XL  99 

.5 

Pneumonie 

431     Peter  P. 

2250 

17.  XL  99 

3  Wochen  n. 

21 

Kachexie 

d.  Operation 

44 

Lorenz  J). 

2383 

5.  XIL  99 

20.  IV.  00 

136 

jt 

45 

Therese  £. 

1899  Nr. 
2403 

1900  Nr. 
137 

9.  XIL  99    '    Juli  1900 

1 

ca.  210 

46 

Frau  Q. 

1602 

31.  VIL  99     2.  VIII.  99 

2 

Magenblutg. 

47 

Georg  U. 

2102 

30.  X.  99    ,     23.  L  00 

99 

Magenkrebs 

48;    Jakob  W. 

280 

3.  IL  00     !     12.  IL  00 

9,  Pneumonie 

49 

Theodor  Seh. 

354 

3.  IL  00 

23.  VL  00 

140 

Magenkrebs 

314 
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Jahr  u.  Nr. 

^»*«'^- 1      Todes- 

Nr. 

Name 

des  Jahres- 
berichtes 

Operation 

Gestorben 

Tage  '      '"^'^''« 

~1900~'N^  ~ 

_ 

50 

Jakob  M. 

408 

15.  IL  00 

4.  ni.  00 

17 

Magenkrebs 

51 

Christine  L. 

436 

14.  U.  00 

12.  IX.  Ol 

575 

52 

Anna  R. 

560 

7.  IIL  00 

20.  XL  00 

256 

53 

Andreas  R. 

548 

9.  m.  00 

22.  III.  00 

13 

Peritonitis 

54 

Friedrich  D. 

720 

28.  III.  00 

5.  V.  02 

768 

Magenkrebs 

55 

Georg  Sp. 

738 

4.  IV.  00 

19.  IV.  00 

15 

Pneumonie 

56 

Susanna  H. 

781 

19.  IV.  00 

17.  VIIL  00 

120 

Magenkrebs 

57 

Christine  E. 

804/2457 

20.  IV.  00 

19.  H.  Ol 

305 

58 

Albert  H. 

923 

1.  V.  00 

22.  IL  Ol 

308 

»» 

59 

Heinrich  M. 

924 

1.  V.  00 

28.  V.  00 

27 

60 

Johann  L. 

1189/1828 

1.  IX.  00 

20.  IIL  Ol 

170 

61 

Magdalene  S. 

1155 

29.  V.  00 

19.  X.  00 

143 

62 

Anna  v.  A. 

1175 

29.  V.  00 

Dec.  1900 

ca.  190 

63;  Matthias  B. 

1392 

25.  VI.  00 

9.  VIIL  00 

14 

Pneumonie 

641     Peter  L. 

1497/1558 

21.  VII.  00 

Nov.  1900 

ca.  120 

651    Robert  G. 

1635 

31.  VII.  00 

14.  VL  Ol 

818 

66!  Philipp  B. 

1690 

11.  VIIL  00 

16.  XIL  00 

127 

67 

Martin  M. 

1886 

10.  IX.  00 

13.  ]X.  00 

3 

Pneumonie 

68 

Adam  L. 

1887 

11.  IX.  00 

10.  X.  00 

29 

69 

Helene  V. 

1892 

10.  IX.  00 

18.  IX.  00 

8 

Pneumonie 

70 

Karl  B. 

1969 

24,  IX.  00 

29.  XI.  02 

796 

71 

Elisabeth  K. 

2059 

10.  X.  00 

7.  VIL  Ol 

270 

72  Augusta  P. 

2210 

2.  XL  00 

3.  VIL  Ol 

273 

73  Elisabeth  R. 

2249 

9.  XL  00 

24.  VIIL  Ol 

288 

74|  Leopold  N. 

2273 

13.  XL  00 

15.  XIL  00 

32|    Htmehwicbt 

75     Elise  W. 

2350 

26.  XL  00 

1.  m.  Ol 

961 

76  Nikolaus  H. 

2452 

15.  XIL  00 

4.  X.  Ol 

293 

77  Heinrich  B. 

2464 
1901     Nr. 

17.  XIL  00 

25.  X.  Ol 

312, 

78,   Johann  K. 

165 

10.  L  Ol 

25.  IIL  Ol 

74' 

79 

Philipp  J. 

318 

31.  L  Ol 

25.  VL  Ol 

146 

80 

Georg  B. 

366 

7.  IL  Ol 

13.  n.  Ol 

6'  Pneumonie 

81 

Oskar  V. 

450 

21.  IL  Ol 

3.  VL  Ol 

138' 

82 

Georg  B. 
Joseph  R. 

528 

4.  III.  Ol 

20.  m.  Ol 

16!  Pneumonie 

83 

811/2452 

19.  IV.  Ol 

20.  IL  02 

307 

Peritonitis 

84 

Philipp  K. 

819/1113 

24.  V.  Ol 

24.  XL  Ol 

184 

85     Luise  W. 

878 

1.  V.  Ol 

31.  X.  Ol 

184 

86|  Michael  H. 

1064 

18.  V.  Ol 

14.  IL  02 

184 

871     Karl  M. 

1367 

25.  VL  Ol 

2L  VL  02 

361 

881     Kath.  B. 

1383 

20.  VL  Ol 

18.  XL  03 

876 

89  Katharina  G. 

1479 

9.  VIL  Ol 

18.  vn.  Ol 

4 

Pneumonie 

90,    Martin  M. 

1562 

22.  VIL  Ol 

20.  X.  Ol 

90 

911  Elisabeth  S. 

1706 

10.  VIIL  Ol 

21.  XIL  Ol 

183 

92  Hieronym.  F. 

1742 

16.  VIH.  Ol 

14.  L  02 

151 

93' Wilhelm  Seh. 

1797 

26.  VIIL  Ol 

13.  VI.  02 

291 

94'      Eva  N. 

1922 

14.  IX.  Ol 

12.  X.  02 

337 

95|  Johann  Seh. 

2055 

IL  X.  Ol 

9.  XIL  Ol 

59. 

96i  Johann  ü. 

2057 

11.  X.  Ol 

22.  XL  Ol 

41i 

97i    Marie  W. 

2351 

25.  XL  Ol 

16.  V.  02 

181 1 

98      Karl  K. 

2379 

1.  XIL  Ol 

8.  V.  02 

158 

1901     Nr. 

28.  XL  Ol 

21.  IX.  02 

296 

99     Kath.  B. 

2357 
1902    Nr. 

1 
I 

1269 

Ueber  die  Magencarcinome  der  Heidelberger  Klinik  1898/1905.      315 


Jahr  u.  Nr. 

1 

^''^'- 1       Todes- 

Nr. 

Name 

des  Jahres- 

Operation 

Gestorben 

vall-  1       '''''®' 

berichtes 

Tagej      ^"»^^^^ 

~T9Ö'2~NlFr~ 

100 

Karl  M. 

2197 

17.  X.  02 

20.  X.  02 

3 

Peritonitis 

101 

Peter  M. 

2312 

6.  XL  02 

6  Wochen  n. 
Entlassung 

ca.  60 

Magenkrebs 

102 

Barbara  G. 

891 

7.  II.  02 

27.  I.  03 

354 

n 

103  Johannes  M. 

398 

4.  IL  02 

8.  IL  02 

4 

Peritonitis 

104 

Katharina  B. 

421 

13.  IL  02 

20.  V.  03 

461 

105 

Aegidius  K. 

525 

27.  IL  02 

10.  IIL  02 

11 

Pneumonie 

106 

Jobann  B. 

708 

19.  IlL  02 

27.  IV.  02 

39 

Magenkrebs 

107 

Anna  B. 

827 

14.  IV.  02 

6.  V.  02 

22 

9 

108 

KatharinaGr. 

918 

18.  IV.  02 

4  Monate  n. 
Entlassung 

120 

a 

109 

Friedr.  Seh. 

954 

5.  V.  02 

30.  XL  02 

120 

110 

Friedr.  F. 

1113 

26.  V.  02 

6.  IX.  03 

468 

111 

Daniel  Seh. 

1162 

31.  V.  02 

Keine  Nachr. 

112  Gottlieb  R. 

1291 

17.  VL  02 

11.  VIL  02 

24 

Pneumonie 

113  Lottchen  S. 

1450 

5.  VII.  02 

7.  VL  04 

703 

Magenkrebs 

114 

Barbara  M. 

1505 

18.  VIL  02 

Lebt  noch 

, 

115 

Karoline  G. 

1688 

6.  Vin.  02 

5  Wochen 

post  op. 
12.  VIIL  03 

ca.  35 

n 

116 

Veronika  F. 

1921 

6.  IX.  02 

845 

117 

Georg  Z. 

1946 

10.  IX.  02 

1.  X.  02 

160 

118 

Adam  R. 

1970 

12.  IX.  02 

3.  VL  03 

263 

119 

Elisabeth  Z. 

2012 

19.  IX.  02 

26.  X.  02 

36 

120 

Katharina  F. 

2126 

7.  X.  02 

6.  I.  05 

821 

121 

Georg  0. 
Kathanna  L. 

2149 

10.  X.  02 

Lebt  noch 

122 

2166 

10.  X.  02 

26.  XIL  02 

77 

123 

Karl  Seh. 

2277 

15.  XL  02 

4  Wochen  n. 
Entlassung 

45 

124 

Karl  Seh. 

2381 

14.  XL  02 

Okt.  1903 

340 

a 

125 

Elisabeth  L. 

2428 

24.  XL  02 

25.  X.  03 

335 

126 

Markus  S. 

2561 

13.  XIL  02 

Juni  1903 

ca.  180 

127 

Emil  A. 

Nicht  im 
Jahresbericht 

4.  EK.  02 

9.  XIL  02 

78 

128 

Eduard  W. 

1903    Nr. 
1294/1772 

10.  VL  03 

13.  IX.  03 

95 

1» 

129 

Moritz  Fr. 

221 

13.  I.  03 

19.  L  03 

7 

Kachexie 

130 

Valentin  0. 

176 

9.  L  03 

13.  IL  03 

34 

Magenkrebs 

131 

Heinrich  Z. 

455 

11.  IL  03 

4.  VIII.  03 

174 

182 

Philipp  K. 

632* 

12.  IIL  03 

12.  VL  03 

91 

9 

133 

Johann  B. 

721 

27.  IIL  03 

18.  VL  03 

70 

184 

Karl  M. 

783 

2.  IV.  03 

Lebt  noch 

135 

Johann  T. 

821 

14.  IV.  03 

9.  XIL  03 

238 

136 

Jakob  Seh. 

892 

29.  IV.  03 

30.  IV.  03 

1 

Pneumonie 

137 

August  M. 

965 

30.  IV.  03 

30.  IX   03 

153 

Magenkrebs 

138 

Franz  V.» 

1007 

7.  V.  03 

Lebt  noch 

139 

Johannes  W. 

1049 

14.  V.  03 

27.  V.  03 

13 

Magenblutg. 

140 

Margareth.M. 

1327 

16.  VL  03 

14.  VIIL  03 

59 

Magenkrebs 

141 

Franz  H. 

1665/2371 

17.  XL  03 

26.  XIL  03 

39 

9 

142 

Michael  B. 

1672 

5.  VIII.  03 

Paar  Tage  n. 
Entlassung 

ca.  20 

n 

143 

Luise  M. 

1690 

8.  VIIL  03 

Lebt  noch 

144 

Jakob  W. 

1792 

24.  VIIL  03 

16.  IL  04 

146 

n 

145 

Lina  H. 

1796 

25.  VIII.  03 

31.  L  04 

159 

» 

*  Wahrscheinlich  Ulcus  ventriculi  (gutartig). 

Bttitrfcire  lur  klin.  OhirnrRie.    LIX.  2. 
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Jahr  u.  Nr. 

^^^^■i      Todes- 

Nr. 

Name 

des  Jahres- 
berichtes 

Operation 

Gestorben 

vall-  i 

Tage!      ^"^«^^^^^ 

146 

Peter  B. 

T9Ö3"Nr7" 
1871 

7.  IX.  03. 

24.  IV.  04 

229 

Magenkrebs 

147 

Regine  V. 

1956 

18.  IX.  03 

14.  VII.  04 

300 

ft 

148 

Susanne  H. 

2047 

3.  X.  03 

8.  X.  03 

5 

Magenblutg. 

149 

Friedrich  K. 

2441 

3.  XII.  03 

12.  II.  04 

70 

Magenkrebs 

150 

Heinrich  D. 

1557 
1904    Nr. 

18.  VII.  03 

22.  XL  03 

127 

« 

151 

Babette  W. 

196 

1904 

Lebt  noch 

152 

Adam  E. 

269 

16.  I.  04 

26.  IL  04 

36 

« 

153 

August  Fr. 

526 

29.  II.  04 

29.  VIL  04 

151 

• 

154 

Herr  M. 

651 

17.  III.  04 

V«  J.  post  op. 

ca.  180 

« 

155 

Ida  0. 

675 

21.  ni.  04 

27.  VIII.  04 

156 

n 

156 

Margareth.F. 

1080 

18.  V.  04 

Lebt  noch 

157 

Kathar.   Seh. 

1098 

24.  V.  04 

11.  L  05 

283 

II 

158 

Paoline  R. 

1194 

3.  VI.  04 

24.  IL  05 

266 

159 

Katharina  M. 

1286 

13.  VI.  04 

27.  Vni.  04 

75 

n 

160 

Wilhelm  Gr. 

1535 

15.  VII.  04 

21.  VIL  04 

6 

Collapse 

161 

Christ.  S. 

1550 

18.  VII.  04 

18.  IV.  05 

274 

Magenkrebs 

162 

Georg  F. 

1638 

30.  Vn.  04 

10.  X.  05 

437 

9 

163 

Christian  E. 

1654 

1.  vm.  04 

11.  IL  06 

546 

* 

164 

Konrad  K. 

1895 

8.  IX.  04 

23.  V.  05 

257 

165 

Heinrich  Seh. 

2210 

27.  X.  04 

28.  vn.  06 

639 

n 

166 

Johann  R. 

2448 

5.  XII.  04 

3.  III.  05 

88 

11 

167 

Ludwig  W. 

2455 

7.  XII.  04 

16.  XIL  04 

9 

Peritonitis 

168 

Karl  B. 

2476 

8.  XII.  04 

12.  XII.  04 

4 

llenseliwiciie 

169 

Susanna  H. 

2425 

3.  XII.  04 

4  Wochen  n. 
Entlassung 

70 
62 

Magenkrebs 

V 

170 

Marie  G. 

188 

8.  I.  04 

11.  IIL  04 

171 

Jakob  St. 

200/489 

12.  I.  04 

12.  V.  05 

485 

9 

172 

Georg  Seh. 

817 

15.  IV.  04 

14.  VII.  05 

455 

9 

1731   Charlea  S. 

937 

2.  V.  04 

16.  V.  04 

14jCirc.  vitioBUs 

174|    Franz  D. 

1115 

27.  V.  04 

5.  VI.  04 

9,  Pneumonie 

175  Wilhelm  G. 

1383 

25.  VI.  04 

14.  L  05 

225 

Magenkrebs 

176     Marie  H. 

1677 

8.  VIII.  04 

27,  V.  05 

291 

177     Peter  B. 

1827 

27.  VIII.  04 

5.  I.  05 

130 

178    Sophie  H. 

1918 

12.  IX.  04 

10.  V.  05 

241 

179 

Eugen  R. 

2245 

3.  XI.  04 

29.  IV.  05 

178 

180 

Jakob  R. 

1524 
1905    Nr. 

14.  VII.  04 

27.  IV.  05 

287 

181 

Adolf  W. 

487 

12.  II.  05 

22.  V.  05 

99 

182     Marie  F. 

669 

14.  III.  05 

17.  XII.  05 

278 

183  Philipp  W. 

587 

27.  11.  05 

Lebt  noch 

184      Karl  St. 

647 

Juni  1905 

Keine  Nachr. 

185   Marie  Seh. 

804/1776 

1.  IV.  05 

22.  IX.  06 

174 

186|Babette  Seh. 

900 

15.  IV.  05 

18.  V.  05 

28 

1871  Johannes  B. 

925 

17.  IV.  04 

5.  IX.  05 

505 

188;     Emil  W. 

928 

20.  IV.  05 

11.  XL  05 

205 

189!      Eva  K. 

953 

27.  IV.  05 

2.  VL  05 

67 

190  Katharina  S. 

974 

28.  IV.  05. 

19.  VI.  06 

52 

19li    Georg  G. 

1166 

19.  V.  05 

Lebt  noch 

192i     Oskar  J. 

1213 

24.  V.  05 

10.  VIIL  05 

78 

193  Karoline  H. 

1593 

6.  VII.  05 

11.  VL  06 

340 

194'   Florian  K. 

1459 

23.  VI.  05 

17.  V.  06 

328 

195 

Elisabeth  Z. 

1883 

12.  VIII.  05 

Entl.  Dez.  06 

ca.  485 
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Jahr  u.  Nr. 

Inter- ' 

Todes- 

Nr. 

Name 

des  Jahres- 
berichtes 

Operation 

Gestorben 

vall- 
Tage 

ursache 

~~ 

1905    Nr. 

-_ 

196 

Karl  R. 

1888 

14.  VIII.  05 

7.  IIL  06 

204 

Magenkrebs 

197 

Albert  K. 

1895 

15.  VlIL  05 

Lebt  noch 

198 

Marie  Z. 

2089 

16.  IX.  05 

21.  X.  06 

388 

199 

Jakob  B. 

2178 

29.  IX.  05 

15.  I.  06 

94 

» 

200 

Michael  Seh. 

2218 

7.  X,  05 

16.  III.  06 

159 

■ 

201 

Johann  Kr. 

2289 

19.  X.  05 

20.  X.  05 

1 

Gollapse 
Magenkrebs 

202 

Johann  Sp. 

2685 

0.  XIL  04 

29.  XII.  05 

385 

203 

Karl  L. 

1595 

6.  VII.  05 

16.  VII.  05 

10 

Peritonitis 

Die  noch  lebenden  Gastroenterostomierten. 

Bei    der   Nachuntersuchung   lebten    von    den    Gastroenterosto- 
mierten noch  13,  und  zwar 


ich 

1 

Jahr      1 

ff 

2 

Jahren  3 

r» 

2V» 

,       1,  der  Tumor  ist  gewachsen 

ff 

3 

,      3 

ff 

4 

,       2 

ff 

7 

,       1 

ff 

8 

,       2 

13 

Aehnlich  wie  bei  den  Resecierten  haben  wir  auch  hier  ver- 
fahren, um  eine  Nachuntersuchung  anstellen  zu  können.  Sechs 
Patienten  kamen  unserer  Aufforderung  nach,  und  wurde  die  Unter« 
suchung  von  uns  persönlich  ausgeführt.  In  allen  Fällen  war  der 
Magen  dilatiert  und  reichte  manchmal  bis  über  den  Nabel  hinaus, 
aber  kein  einziges  mal  war  ein  Tumor  mehr  zu  fühlen,  obwohl 
klinisch  vor  der  Operation  deutliche  Tumoren  festzustellen  waren. 
Salzsäure  war  in  3  Fällen  vorhanden,  fehlte  dagegen  bei  den 
übrigen.  Dieses  Verschwinden  der  Tumoren  führt  uns  auf  den 
Gedanken,  dass  die  bei  der  Operation  konstatierten  inoperablen  Carc. 
doch  vielleicht  nur  auf  entzündlicher  Basis  beruhten  und  durch  die 
Fortleitung  des  Magensaftes  sich  zurückbildeten.  Bei  den  übrigen 
7  Fällen  lauten  die  Selbst-  oder  Aerzteberichte  beinah  alle  günstig, 
obwohl  in  keinem  einzigen  Fall  (ausgenommen  Nr.  134)  das  Vor- 
handensein eines  Tumors  Erwähnung  findet. 

Bei  der  Operation  scheint  man  nur  im  Fall  183  nicht  die 
Ueberzeugung  gehabt  zu    haben  ein  Ca.  vor   sich  zu  haben,    sonst 

21* 
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betrachtete  man  die  vorhandenen  Tumoren  stets  als  carcinomatös, 
und  wurden  die  inficierten  Drüsen  als  Metastasen  angesprochen. 
Leider  fehlen  die  mikroskopischen  Belege,  und  haben  diese  Fälle 
daher  viel  an  Wert  eingebüsst.  Es  wäre  sehr  wichtig,  wenn  bei 
einer  späteren  Nachforschung  man  sich  möglichst  bemüht,  sich  von 
den  Hausärzten  die  Todesursachen  oder  Sektionsprotokolle  ev.  geben 
zu  lassen,  um  einigermassen  ein  urteil  über  diese  Fälle  zu  be- 
kommen. 

Nr.  8.  (Jahresbericht  1898  Nr.  1695.)  Ludwig  P.,  54  J.,  Fabrikant 
(C z e rn y)  Gastroenterostomie  am  28.  YII.  98  wegen  eines  Tumors,  der 
an  der  kleinen  Kurvatur  sass,  und  den  Pyl.  drkulär  umfasste,  wahr- 
scheinlich Ca.  auf  dem  Boden  eines  alten  Ulcus.  —  Der  Fat.  schreibt  am 
1.  II.  07:  „Im  Grossen  und  Ganzen  geht  es  mir  gesundheitlich  zur  Zeit 
erträglich.  Mein  Appetit  ist  sehr  befriedigend.  Kaltes  Bier  muss  streng 
vermieden  werden.  Schon  leichte  Erkältung  des  Unterleibes  erzeugt 
Durchfall;  ebenso  ist  Vorsicht  mit  sauren  und   süssen  Speisen  geboten.'' 

Nr.  19.  Philipp  W.,  63  J.,  Landwirt  aus  Meckesheim.  Eintritt 
21.  XI.  98.  Operation  28.  XL  98.  Kl.  D.  Tumor,  wohl  von  der  Gallen- 
blasse ausgehend.  Stenose  des  Duodenums.  Gastroenterostomie  nach 
Hacker-Murphy  mit  Knopf-Modell  L 

Fat.  war  früher  stets  gesund,  und  leidet  erst  seit  ca.  1  Jahr  an 
Magenbeschwerden.  Er  hat  sehr  häufiges,  heftiges  Aufstossen,  Singultus, 
und  öfters  Erbrechen  galliger  Massen.  Er  kann  nur  leichte  Speisen  ver- 
tragen und  ist  in  letzter  Zeit  stark  abgemagert.  Im  Erbrochenen  fand 
sich  nie  Blut. 

Status:  Kräftig  gebauter,  massig  genährter  Fat.  Es  besteht  Ar- 
teriosclerose.    Lungengrenzen  verbreitert,  hinten  beiderseits  Rasseln. 

Das  Abdomen  ist  weich,  und  man  fühlt  im  rechten  Epigastrinm  unter 
dem  Rippenbogen  eine  wenig  verschiebliche  derbe  Anschwellung,  die  etwas 
druckempfindlich  ist.  Der  Magen  reicht  bei  der  Aufblähung  nach  unten 
bis  zum  Nabel  und  zeigt  deutliches  Plätschern.  Bei  der  Ausspülung 
werden  260  cm"  galliger  Flüssigkeit  entleert.  Vier  Stunden  nach  einer 
Probemahlzeit  enthält  der  Magen  500  cm^  Flüssigkeit,  die  mit  einigen 
Speiseresten  untermischt  ist.  Nüchtern  ausgespült  enthält  der  Magen 
240  cm^  galliger  Flüssigkeit. 

Operation  in  Morphium-Chloroform-Narkose.  (Geh.  Rat  Czerny.) 
12  cm  langer  Schnitt  links  vom  Nabel,  durchtrennt  die  noch  ziemlich 
fettreiche  Bauchwand.  Ebenso  ist  das  Netz  noch  fetthaltig.  Es  wird 
in  typischer  Weise  eine  hintere  Gastroenterostomie  mit  dem  grössten 
Murphy-  Knopf  ausgeführt.  Nach  Reinigung,  Schluss  der  Bauchwunde 
durch  tiefgreifende  Seidennähte. 

Durch  Nachfühlen  war  der  Tumor  als  eine  derbe  über  faustgrosse, 
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in  der  Gallenblasengegend  liegende  nach  unten  fixierte  Masse,  erkannt 
worden.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  ein  primäres  Ca.  der  Gallen- 
blase oder  der  Gallengänge. 

In  den  ersten  Tagen  post  Operationen!  bricht  Pat.  gallige  Massen. 
Durch  regelmässige  Magenspülnng  gelingt  es  die  Regurgitation  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen.  Im  Uebrigen  geht  die  Heilung  glatt  vor  sich. 
Yom  6. — 12.  Tage  werden  die  Nähte  entfernt.  Die  Wunde  heilt  linear. 
—  Am  9.  Tage  erhält  Pat.  Eicinus,  und  von  da  ab  wird  jeden  2.  Tag 
abgeführt.  Entlassung  am  22.  XII.  im  besten  Befinden.  Appetit  und 
Verdauung  gut.  Narbe  fest.  Knopf  nicht  abgegangen.  Der  Hausarzt 
(Dr.  Leiser)  berichtet  am  10.  VIII.  06.  Bis  jetzt  sieht  W.  sehr  gut  aus 
und  erfreut  sich  momentan  trotz  71  Jahren  einer  beneidenswerten  Ge- 
sundheit. Er  verträgt  alle  Speisen,  und  wenn  er  nicht  durch  einen  Sturz 
vom  Gebälk  8  m  hoch  arbeitsunfähig  gewesen  wäre,  könnte  er  heute  noch 
seine  Gartenarbeit  verrichten.  Im  Jahre  1904  bestand  Leberschwellung 
mit  Icterus  in  Zusammenhang  mit  einem  Magenkatarrh. 

Nr.  32.  (Jahresbericht  1899  Nr.  1308.)  Elisabeth  H.  Carc.  pylori 
inoperab.     Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy. 

Pat.  will  vor  8  Jahren  an  Blutbrechen  gelitten  haben,  sonst  aber 
nie  erheblich  krank  gewesen  sein.  Das  jetzige  Leiden  hat  vor  6  Wochen 
begonnen  und  zwar  mit  stechenden  Schmerzen  im  Leib,  und  Druckgefühl 
in  der  Magengegend.  Seit  dieser  Zeit  regelmässig  Erbrechen  auch  mor- 
gens bei  nüchternem  Magen.  Es  bestanden  weiter  noch  Kopfschmerzen, 
Unbehagen  und  Fieber. 

Status:  Das  Abdomen  ist  in  der  rechten  hypogastrischen  Gegend 
druckempfindlich.  Morgens  ausgehebert  enthält  der  Magen  ca.  1 1  dünn- 
flüssigen Mageninhalt.  Reaktion  sauer,  keine  Salzsäure.  Nach  Probe- 
frühstück keine  freie  Salzsäure,  dagegen  Milchsäure.  In  der  rechten 
Regio  hypogastrica  ein  kleinapfelgrosser  höckeriger  Tumor,  der  nicht 
verschieblich  ist. 

Klin.  Diagnose:  Dilatatio  ventriculi,  Stenosis  pylori,  wahrscheinlich 
infolge  eines  Ca.  pylori. 

Operation  29.  VI.  99  (Dr.  Marwedel):  In  Chloroformnarkose 
linksseitiger  12  cm  langer  Schnitt  links  von  der  linea  alba.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  entleert  sich  etwas  Ascites.  Es  präsentiert  sich 
der  tiefliegende  Magen,  der  vergrössert  ist  und  dessen  Pylorusteil  einge- 
nommen wird  von  einem  grossen  höckrigen  derben  Tumor  der  Pförtner- 
gegend, auf  der  Unterlage  fixiert  und  zum  Teil  längs  der  kl.  Kurv,  nach 
oben  sich  erstreckt.  Der  Magen  und  Quercolon  wird  vor  die  Wunde  ge- 
zogen und  nach  oben  geschlagen,  dann  eine  gefässlose  Stelle  des  Meso- 
colon  an  der  Hinterfläche  durchtrennt.  Die  Ränder  des  Mesocolonschlitzes 
werden  durch  eine  Seidenknopfnaht  an  die  hintere  Magenwand  fixiert 
und  dann  eine  G.E.  posterior  nach  Hacker-Murphy  mit  Knopf  II. 
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ausgeführt.  Eine  VerstärkongBiiaht  der  Serosa.  Spencer-WelTsche 
Bauchnaht.    Dauer  der  Operation  20  Minuten. 

Verlauf  ohne  Störung.  Nähte  am  8.  Tag  entfernt,  Knopf  am 
18.  VII.  ab. 

Anatom.  Diagnose :  Ca.  pylori  inoperab.  Dilatat.  ventric.  Gastroen- 
terost.  post.  mit  Murphy  knöpf. 

Nachuntersuchung  Januar  1902:  Fat.  ist  in  gutem  Ernährungszu- 
stände. Partus  im  Mai  1900.  Im  Mai  1901  2.  Geburt.  Kein  Recidiv. 
Nüchtern  enthält  der  Magen  etwas  Flüssigkeit.  Beim  Aufblasen  des 
Magens  tritt  Luft  in  den  Darm  ein,  Magen  reicht  2  Querfinger  unterhalb 
des  Nabels.  Nach  Probefrühstück  99  ccm  Mageninhalt.  Salzsäure  positiv, 
Ges.-Ac.  =  46. 

Der  Hausarzt  schreibt  im  Dez.  1906:  dass  die  Fat.  sich  noch  gesund 
befindet  und  zur  Zeit  alles  vertragen  kann. 

Nr.  114.  (Jahresbericht  1902  Nr.  1505.)  Barbara  M.,  48  J.,  Schrei- 
nersfrau, Weinheim.  Eintritt  15.  VII.  02.  G.E.  nach  Hack er-Murphy 
mit  dickstem  Murphy -Knopf. 

Bis  vor  3  Jahren  stets  gesund.  Damals  Druckschmerz,  saures  Auf- 
stossen.  Vor  3  Monaten  angeblich  schwarzes  Erbrechen.  Seit  3  Wochen 
Verschlimmerung  der  Beschwerden. 

Status :  Mittelgrosse,  abgemagerte  Frau.  Die  kleine  Kurv.  1  finger- 
breit oberhalb  des  Nabels,  die  grosse  Kurv,  handbreit  unterhalb  des- 
selben. Plätschern.  Dicht  oberhalb  des  Nabels  eine  kleinapfelgrosse, 
höckerige  Resistenz.  Nüchtern  ist  der  Magen  leer.  Nach  Probemahlzeit 
ca.  1  1  Inhalt,  mit  Blut.  HCl  stark  -f,  Ges.-Ac.  =  90,  Milchs.  — . 
Klin.  Diagn.:  Ca.  ventr. 

Operation  (Czerny):  L.  Extramedianschnitt  13 — 14  cm.  An  der 
kl.  Kurv,  des  Magens  und  an  der  Vorderseite  eine  thalergrosse  Ein- 
ziehung, die  den  Magen  sandalenförmig  verengt.  Längs  des  Lig.  gastro- 
colicum  ein  Rosenkranz  von  bohnengrossen  Drüsen,  der  Tumor  reicht  bis 
an  die  Cardia  hinauf,  durchwächst  das  Mesocolon  transv.  an  einer 
50  Pf.-Stück  grossen  Stelle,  so  dass  bei  der  geplanten  Resektion  auch 
das  Colon  transv.  hätte  mit  reseciert  werden  müssen.  Es  war  etwas 
schwierig,  durch  das  Mesocolon  transv.  den  passenden  Platz  für  eine 
Anastomose  zu  finden.  Es  gelang  aber  die  G.E.  retrocolica  ziemlich  nahe 
der  gr.  Kurv,  mit  dem  dicksten  Murphy-Knopf  zu  machen.  Der  Meso- 
colon-Schlitz  wurde  mit  3  Nähten  an  die  hintere  Magenwand,  und  der 
vord.  Rand  des  Mesocolon-Schlitzes  mit  2  Nähten  an  die  vord.  Wand 
des  Jejunum  befestigt.   Der  Verlauf  war  ganz  glatt.  Entl.  am  3.  VIII.  02. 

Nachuntersuchung  23.  I.  07:  Pat.  kann  alle  Arbeiten  seit  der  Ent- 
lassung verrichten.  Sie  verdaut  alle  Speisen  und  spürt  seitens  des  Ma- 
gens keine  Beschwerden  mehr.  Gelegentlich  morgens  „Herzwasser". 
Nüchtern  ausgespült  befinden  sich  noch  spärliche  Bohnen-  und  Kartoffel- 
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reste  von  dem  Vorabend.  Sehr  reichlich  Schleim.  Keine  Galle.  Der 
Magen  hängt  wie  ein  schlaffer  Sack  in  die  Eingreweide  hinein.  Aufge- 
bläht steht  die  kl.  Kurv,  in  Nabelhöhe,  die  gr.  Kurv,  reicht  bis  zur  Sym- 
physe. Pars  pylorica  3  Finger  rechts  vom  Nabel.  Nach  Probefrtibstück 
wird  ca.  120  ccm  Mageninhalt  ausgehebert,  keine  freie  Salzsäure,  Ges.- 
Ac.  =  14,  Biuretreaktion  positiv,  Salzsäuredeficit  =  50,  Milch  coagu- 
liert  in  einer  halben  Stunde. 

Nr.  121.  (Jahresbericht  1902  Nr.  2149.)  Georg  Op.,  48  J.,  Schlosser, 
Eintritt  8.  X.  02.  10.  X.  02.  G.E.  nach  Hacker-Murphy.  Hüh- 
nereigr.  Ca.  der  kl.  Kurv,  mit  Drüsenmetastasen?  Fat.  lebt  noch  im 
Dez.  1906. 

Mutter  an  Magen-Ca.  f.  Vor  20  Jahren  schon  Magenbeschwerden, 
Druck,  saures  Aufstossen.  Seit  4  Jahren  sind  die  Magenbeschwerden 
schlimmer.  Seit  1  Jahr  sind  dieselben  so  stark,  dass  er  nicht  mehr 
arbeiten  kann.  Seit  6  Mon.  Behandlung  mit  Magenausspülungen,  dabei 
sollte  die  Flüssigkeit  wiederholt  dunkel  gewesen  sein. 

Status:  Im  1.  Hypochondrium  eine  hühnereigrosse  Resistenz,  die  auf 
Druck  schmerzhaft  ist.  Plätschern.  Nüchtern  ca.  500  cm^  Inhalt 
mit  Speiseresten.  Magen  fasst  2Va  l-  Probefiübstück  gut  verdaut.  Freie 
HCl.  Milchs.  zweifelhaft,  Ges.-Ae.  =  30.  Grosse  Kurv,  reicht  bis  3 
Querfinger  oberhalb  der  Symphyse. 

Klin.  Diagn.:   Tumor  ventr.   Ulcus?    Ca.?   Motor,  und  ehem.  Insuif. 

10.  X.  02  Typische  G.-E.  nach  Hacker-Murphy  (Petersen). 
Das  Ca.  war  über  hühnereigross,  und  sass  an  der  kl.  Kurv. ;  die  Cardia- 
Drüsen  geschwollen,  ebenso  fand  man  mehrere  bohnengrosse  Drüsen  in 
dem  Lig.  gastro-colicum.  —  In  ersten  Tagen  Anschoppung  des  r.  Unter- 
lappen. Rasche  Lösung.  Knopf  am  13.  Tag  ab.  —  24.  X.  Blut  im 
Stuhl.  —  4.  XI.  Entlassung. 

Im  Dez.  1906  meldet  der  behandelnde  Arzt:  „Pat.  lebt  noch  und  ist 
seit  März  1903  beständig  arbeitsfähig.  Nach  der  Operation  musste  er 
eine  Zeit  lang  diät  leben.  ^ 

Nachuntersuchung  24. 1.  07 :  Pat.  hat  nach  der  Entlassung  sich  sehr 
gebessert  und  ist  zur  Zeit  beschwerdenfrei.  Er  muss  sich  nur  in  Acht 
nehmen  mit  sauren  Speisen.  Nüchtern  ausgespült  enthält  der  Magen 
nur  etwas  gallige  schaumige  Flüssigkeit.  Aufgebläht  reicht  die  kl.  Kurv. 
1  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  und  gr.  Kurv,  handbreit  unterhalb  des 
Nabels.  Grenzen  nach  rechts  4  Querfinger  rechts  vom  Nabel.  Luft  tritt 
bei  der  Aufblähung  in  den  Darm  über,  sodass  der  Leib  sich  diffus  auf- 
treibt. Nach  Probefrühstück  60  ccm  Mageninhalt  mit  angedauten  Brot- 
resten. Freie  HCl  =  32,  Ges.Ac.  =  67.  Keine  Milchsäure.  Milch  coa- 
guliert  in  5  Minuten.    Biuret  positiv,  Pepsin-Einheit  nach  Mett.  175. 

Nr.  134.  (Jahresbericht  1903  Nr.  783.)  Karl  M.,  54  J.,  Mechaniker. 
Ca.  der  kleinen  Kurv.,  mit  dem  Pankreas  verwachsen,  Drüsenmetastasen. 
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Gastroenterostomie.    2.  IV.  03. 

Aus  der  Baseler  Chirurgischen  Klinik,  wo  der  Pat.  wegen  eines 
inoperablen  Tumors  aufgenommen  wurde,  wird  am  5.  X.  06  berichtet. 
„Der  weitere  Krankheits verlauf  nach  der  Entlassung  war  ein  guter."  In 
1904  wurde  er  in  Eonstanz  wegen  eines  Bauchbruches  operiert.  Er  hat 
von  95  auf  136  Pfd.  an  Gewicht  zugenommen.  Status:  Mittlerer  Er- 
nährungszustand. Hautfarbe  gelblich.  Conjunctiva  links  ikterisch.  Im 
Epigastrium  ein  diffuser,  in  die  Tiefe  dringender  grobhöckeriger  derber 
Tumor,  der  mit  der  Narbe  daselbst  fest  adhärent  ist.  Die  Haut  über 
dem  Tumor  ist  leicht  gerötet,  und  durch  die  Narbe  geht  eine  freie  Fistel 
in  den  Tumor.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  eine  Flüssigkeit,  jedenfalls 
kein  Magensaft. 

Nr.  138.  (Jahresbericht  1903  Nr.  1007.)  Franz  V.,  54  J.  Im  26. 
Lebensjahr  trat  starkes  Sodbrennen  und  saures  Aufstossen  auf.  Es  be- 
stand auch  Erbrechen,  das  Erbrochene  enthielt  aber  niemals  Blut.  Dauer 
der  Erkrankung  etwa  ^/i  Jahr.  Pat.  blieb  bis  zum  Jahre  1894  völlig 
gesund.  Seitdem  nicht  mehr  behobener  chronischer  Magenkatarrh.  Ge- 
wichtsabnahme. 

Status :  Kräftiger  Mann  von  gutem  Aussehen.  Magen  dilatiert.  Kein 
Tumor  fühlbar.  Morgens  nüchtern  massiger  Rückstand  im  Magen  von 
500  cm8.   Freie  HCl  =  41,  Ges.Ac.  =  61.   Ebenso  nach  P.F.  freie  HCl  pos. 

Klin.  Diagn.:    Pyl.  Stenose  infolge  eines  alten  Ulcus. 

7.  V.  03  G.E.  nach  Hacker-Murphy.  Operationsbefund  fehlt. — 
Der  Pat.  schreibt  im  Nov.  1906,  dass  er  sich  wohl  befindet.  Schwere 
Speisen  werden  schlecht  vertragen. 

Nr.  143.  (Jahresbericht  1903  Nr.  1690.)  Luise  M.,  63  J.  Pat.  ist 
seit  längeren  Jahren  magenleidend,  mit  Erbrechen,  Abmagerung.  Geringe 
motor.  Insufficienz,  starke  ehem.  Insuff.  Dilatatio  ventriculi,  Resistenz  in 
der  Magengegend. 

Operation  8.  VIII.  03 :  Der  Magen  ist  dilatiert  und  hypertrophisch. 
Am  Pyl.  fand  sich  ein  wallnussgrosser  Tumor  flächenhaft  mit  der  Um- 
gebung verwachsen  — w^ahrscheinlich  carcinomatös.  G.E.  nach  Hacker- 
Murphy. 

Verlauf  anfangs  glatt,  aber  vom  12.  Tag  Leibschmerzen,  Erbrechen, 
Diarrhoen.  Da  der  Zustand  sich  nicht  besserte,  war  man  genötigt,  am 
27.  VIII.  den  Leib  wieder  zu  eröffnen.  Der  Knopf  fand  sich  in  einer 
frei  beweglichen  Darmschlinge  eingekeilt.  Extraction  durch  Enterotomie. 
Weiterer  Verlauf  ohne  Störung. 

Die  Pat.  lebte  noch  im  Dez.  1906. 

Nr.  151.  (Jahresbericht  1904  Nr.  196.)  Babette  W.,  60  J.,  Tucb- 
raachersfrau.  Ca.  auf  Basis  von  Ulcus.  Gastroenterostomia  post.  Der 
Hausarzt  berichtet  im  Dez.  1906.  „Die  Pat.  lebt  noch  und  war  seit 
ihrem  Spitalaufenthalt  nicht  mehr  in  ärztlicher  Behandlung." 
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Nr.  156.  (Jahresbericht  1904  Nr.  1080.)  Margaretha  F.,  47  J., 
Fabrikarbeitersfrau.  Eintritt  16.  V.  04.  Ca.  des  Pyl.,  das  übergeht  in 
Tumor  der  Gallenblase.     G.E.  mit  Knopf  nach  Hacker.     (18.  V.  04.) 

Vor  14  J.  leberkrank.  Fat.  fühlt  sich  seit  ^/4  Jahr  langsam  matter 
werden;  seit  8  Wochen  Erbrechen,  meist  nach  dem  Essen,  aber  auch 
mitten  in  der  Nacht.  Blutbrechen.  Tumor  seit  4  Wochen  im  Leib 
fühlbar. 

Status:  Leber  vergrössert.  Starkes  Flätschern  in  Magengegend. 
Tumor  in  ParaSternallinie,  von  Leber  abgrenzbar.  Nüchtern  enthält  der 
Magen  reichlich  alte  Speisen.  HCl,  aber  Milchs.  Probefrühstück  schlecht 
verdaut.  Freie  HCl.  Deficit  =  11,  Ges.Ac.  =  18.  Milchs.  -f.  Hg. 
=  750/0. 

Diagn.:  Ca.  ventriculi. 

Operation  18.  V.  04  (E  n  g  e  1  k  e  n) :  Medianschnitt  10  cm.  Derber 
Tumor  des  Pyl.,  der  übergeht  in  Tumor  der  Gallenblase.  Letztere  derb, 
hart  und  mit  Steinen  gefüllt,  etwa  hühnereigross.  Drüsenmetastasen  mehr- 
fach nachweisbar.  G.E.  mit  Knopf  nach  Hacker.  Schluss  mit  durch- 
greifenden Nähten. 

Anfangs  Temperatursteigerung.  Am  6.  Tag  Einsetzen  einer  Pneu- 
monie links  hinten  unten,  die  schnell  vorübergeht.  Dauernd  Meteorismus 
bis  zum  15.  Tag,  wo  der  Knopf  abgeht.  Entlassen  12.  VL  04.  Gew.- 
Zunahme  =  1  Pfd. 

Der  Hausarzt  meldet  im  Dez.  1906.  „Es  bestand  noch  3  Wochen 
nach  der  Operation  Durchfall.  Jetzt  ist  die  Pat.  arbeitsfähig  und  befindet 
sich  sehr  guf 

Nachuntersuchung  20.  I.  07 :  Pat.  ist  seit  der  Operation  wieder  ganz 
hergestellt,  gelegentlich  kommt  ihr  morgens  Galle  in  den  Mund.  Es  be- 
steht eine  starke  Gastroptose.  Kleine  Kurv.  2  Finger  breit  oberhalb  des 
Nabels  und  gr.  Kurv,  handbreit  unterhalb  des  Nabels  und  ebenso  breit 
nach  rechts  vom  Nabel.  Bei  der  Ausspülung  kommt  etwas  Galle  mit  der 
Spülflüssigkeit.  Die  Narbe  ist  fest,  kein  Tumor  zu  fühlen.  Nach  Probe- 
frühstück ca.  40  ccm  eines  dickflüssigen  Breies  mit  gröberen  Brotresten. 
Keine  freie  Salzsäure,  Spur  Milchsäure.  Gesamt- Ac.  =  26,  Milch  coagu- 
liert  in  15  Min.  Biuretreaktion  schwach  positiv.  Mikroskopisch  Hefe- 
zellen, spärlich  lange  Bazillen. 

Nr.  183.  (Jahresbericht  1905  Nr.  587.)  Philipp  W,.  46  J.,  Bier- 
kutscher. Eintritt  24.  II.  05.  Ulcus  ventr.  mit  maligner  Degeneration  ? 
G.E.  post.  mit  Knopf. 

Vor  20  Jahren  ein  Magenleiden,  das  nach  2—3  Monaten  verschwand. 
Frühjahr  1901  traten  wieder  Magenbeschwerden  auf.  Er  ass  sehr  un- 
regelmässig und  trank  viel  Schnaps  und  Bier.*  Seit  1901  verschiedentlich 
Perioden  mit  Magenverstimmung.  Druck,  Völlegefühl.  Dabei  bestand 
Sodbrennen,  saures  Aufstossen,  manchmal  Erbrechen.    Pat.   hat  in  der 
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letzten  Zeit  stark  abgenommen. 

Status:  Kachektisch  aussehender  Mann.  Zahlreiche  Drüsenschwel- 
langen. 

Die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  um  1^/2  Qaerfinger.  Der  Rand 
ist  stampf,  derb.    Der  Magen  tiefstehend.    Plätschern. 

Im  Epigastrium  fühlt  man  anter  den  rechten  Rippenbogen  sich  fort- 
setzend eine  hühnereigrosse  derbe,  empfindliche  Resistenz.  Nüchtern  ist 
der  Magen  leer.  Probefrühstück  gat  verdaut.  Etwas  freie  HCl.  Ges.- 
Ac.  =  35. 

Klin.  Diagn.:  Ca.  pylori?  auf  dem  Boden  eines  Ulcus.  Multiple 
Drüsenschwellungen  (Lues  ?). 

Operation  27.  IL  05:  14  cm  langer  Medianschnitt.  Der  Magen 
etwas  tiefstehend ;  an  der  Vorderflä.che  eine  leichte  Adhäsion ;  die  Serosa 
gegen  den  Fundus  zu  etwas  weisslich  verdickt,  zunächst  aber  weder  Tu- 
mor noch  Ulcus  fühlbar.  Ein  zungenförmiger  cirrhotischer  Leberlappen, 
der  auf  das  Duodenum  drückt,  wurde  an  das  Peritoneum  parietale  ange- 
näht. Nach  Herabziehen  des  Magens  entdeckte  man  nahe  der  Cardia  an 
der  kleinen  Kurv,  ein  markstückgrosses  Ulcus.  Die  üeberlegung,  dass 
die  Exstirpation  desselben  sicher  nicht  leicht  auszuführen  und  vielleicht 
die  G.E.  zur  Beseitigung  der  Beschwerden  ausreichend  sein  dürfte,  ver- 
anlasste, von  einer  weiteren  Operation  abzusehen  und  mit  tiefgreifenden 
Nähten  die  Bauchwunde  zu  schliessen. 

Postoper.  Diagn. :  Ulcus  ventr.  rotundum  mit  derben  Rändern.  G.E. 
post.  Hepatopexia  propter  Cirrhos.  hypertr.  hepatis.  Sicher  läset  sich 
nicht  sagen,  ob  nicht  das  Ulcus  in  maligner  Degeneration  begriffen  ist. 

In  den  ersten  Tagen  Fieber,  Bronchitis,  und  wegen  Verdacht  auf 
Hämatom  werden  2  Nähte  entfernt  und  ein  Gazestreifen  eingelegt.  Knopf 
am  14.  Tag  ab.    Am  24.  III.  05  beschwerdefrei  entlassen. 

Pat.  schreibt  am  22.  IX.  06,  dass  er  beschwerdefrei  ist  und  alles 
vertragen  kann.  Er  ist  gut  arbeitsfähig  und  hat  in  den  letzten  4  Mo- 
naten um  27  Pfund  zugenommen. 

Nr.  19L  (Jahresbericht  1905  Nr.  1166.)  Georg  Gr.,  49  J.,  Land- 
wirt.   Eintritt  16.  V.  05.    G.E.  post.  mit  Murphy -Knopf. 

Jetziges  Leiden  fing  vor  4 — 5  Jahren  an  mit  Schmerz  und  Druck 
im  Magen  nach  dem  Essen.  Saures  Aufstossen.  Die  Beschwerden  waren 
stets  erträglich,  verschlimmerten  sich  jedoch  in  den  letzten  V/i  Jahren. 
Vor  14  Tagen  ergab  die  Untersuchung  im  Diakonissenhaus:  Leib  auf- 
getrieben. Kein  Tumor.  Bei  Ausheberung  einer  Frobemahlzeit  wurden 
alle  Speisenreste  entleert.  Es  fanden  sich  freie  HCl.  0,365.  Ges.-Ac. 
=:  95.     Blutbrechen  am  13.  V.  05. 

Status:  Keine  auffallende  Anämie.  Abdomen  gering  aufgetrieben. 
Kein  Tumor.  Aufgebläht  reicht  der  Magen  2  Querfinger  breit  unter  den 
Nabel.    Nach  dem  Spülen   fühlt  man   eine  flächenförmige   Resistenz  an 
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der  vorderen  Magenwand.    Im  Magen  freie  HCl,  keine  Milchsäure. 

Klin.  Diagn. :  Ulcus  ventr.  ?    Ca.  ventr.  ? 

Operation  19.  V.  05  (V  o  e  1  c  k  e  r) :  Abdomen  bei  der  Incision  mit 
8  cm  langem  Medianscbnitt,  der  nachträglich  etwas  verlängert  vnirde, 
frei  von  Adhäsionen,  kein  Ascites.  In  der  Pars  pylorica  ventr.  von  der 
kl.  Kurv,  ausgehend  und  wesentlich  die  hintere  Wand  infiltrierend  findet 
sich  ein  kleinfaustgrosser  noch  beweglicher  Tumor.  Obwohl  Drüsen  an 
der  kl.  Kurv,  in  ziemlicher  Ausdehnung  vorhanden  waren,  hätten  sich 
diese  doch  ev.  mitsamt  dem  Tumor  entfernen  lassen.  Als  man  aber 
nach  stumpfer  Durchtrennung  des  Netzes  an  der  gr.  Kurv,  die  Hinter- 
fläche des  Magens  revidierte,  zeigte  sich  eine  derbe  Verwachsung  des 
Tumors  mit  der  Wurzel  des  Mesocolons.  Wenn  sich  diese  Verwachsung 
lösen  liess,  war  der  Tumor  exstirpabel.  Beim  Versuch,  den  Tumor  vom 
Mesocolon  abzutrennen,  brach  er  ein,  sodass  ein  linsengrosses  Loch  im 
Magen  entstand.  Etwas  ausfliessender  Inhalt  wurde  sauber  abgetupft, 
dann  das  entstandene  Loch  in  einer  Etage  vernäht,  und  fern  vom  Tumor 
in  üblicher  Weise  eine  O.E.  post.  mit  grösstem  Murphy- Knopf  altes 
Modell  angelegt.    Durchgreifende  Bauchnähte  ohne  Tamponade. 

Anatom.  Diagn. :  Inoperables  Magen-Ca.  Mikroskopischer  Befund 
einer  exstirpierten  Lymphdrüse.     „Hyperplasie,  Ca.   nicht  nachweisbar*. 

Im  Sept.  1906  berichtet  Fat.  über  gutes  Befinden.  Er  kann  alles 
vertragen  und  kann  seine  Arbeit  wieder  wie  zuvor  verrichten. 

Nachuntersuchung  23.  I.  07:  Fat.  giebt  an,  nach  der  Entlassung 
bedeutend  an  Gewicht  zugenommen  zu  haben.  Sein  allgemeiner  Zustand 
hat  sich  erheblich  gebessert  und  fühlt  sich  wie  neugeboren.  Er  arbeitet, 
trinkt  und  isst  wie  es  ihm  beliebt.  Blühend  aussehender  Mann,  die  Narbe 
ist  fest  mit  einer  leichten  Diastase  in  der  oberen  Ecke.  Leib  weich,  in 
der  Nabelhöhe  eine  leichte  Resistenz  aber  kein  Tumor  zu  fühlen.  Nüch- 
tern ist  der  Magen  ganz  leer.  Im  Spülwasser  erscheinen  ein  paar  feine 
Fetzen  und  etwas  Gralle.  Der  Magen  reicht  aufgebläht  bis  zum  Nabel 
und  2  Querfinger  rechts  von  demselben.  Nach  einem  Frobefrühstück 
wird  ca.  40  ccm  Mageninhalt  ausgeleert  mit  spärlich  Brotbröckeln  und 
reichlicher  Gallebeimischung.  In  der  filtrierten  Flüssigkeit  keine  freie 
Salzsäure,  Ges.Ac.  =  20.  Biuret  positiv.  Milch  V»  Stunde  nicht  coa- 
guliert. 

Nr.  197.  (Jahresbericht  1905  Nr.  1895.)  Albert  K.,  35  J.,  Fabrik- 
arbeiter. Eintritt  12.  VIII.  05.  Stenosis  pylori  caixin.  Dilatatio  ventr., 
G.E.  post.  mit  Murphy -Knopf. 

Fat.  leidet  seit  Herbst  04  an  Magenbeschwerden,  Brechreiz,  Schmerzen 
nach  dem  Essen.  Seit  3  Monaten  hat  der  Zustand  sich  bedeutend  ver- 
schlimmert. Vor  4  Wochen  wurde  vom  Arzt  ein  Tumor  in  der  Gallen- 
blasengegend konstatiert. 

Status :  Blasser,  abgemagerter  Mann.  Kechts  vom  Nabel  ein  hühnerei- 
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^osser  Tumor,  der  nicht  in  Lebergrenzen  übergeht.  Weder  HCl  noch 
Milchsäure  vorhanden.  Ges.-Ac.  70  nach  Probefrühstück.  Nüchtern  aus- 
gehebert enthält  der  Magen  viel  Flüssigkeit.  Aufgebläht  reicht  der  Magen 
bis  zur  Symphyse. 

Klin.  Diagn. :  Tumor  ventr.    Motor.  Insuif.    Dilatatio  ventr. 

Operation  15.  VIII.  05  (Voelcker):  Medianschnitt.  Im  grossen 
Netz  zahlreiche  hirsenkomgrosse  carcinomatöse  Metastasen.  Am  Pyl. 
ein  hühnereigrosser  Tumor,  an  der  grossen  und  kleinen  Kurv,  zahlreiche 
Drüsenmetastasen,  der  Magen  kolossal  dilatiert,  seine  Wand  stark  hyper- 
trophisch. 

G.E.  post.  mit  Murphy  knöpf,  wobei  die  Dicke  der  Magenwand  etwas 
Schwierigkeiten  macht.  Uebemähung.  Durchgreifende  Bauchnähte.  Glatter 
Wundverlauf.    Fat.  wurde  beschwerdenfrei  am  2.  IX.  entlassen. 

Der  Hausarzt  schreibt  am  19.  IX.  06,  dass  der  bisherige  Krankheits- 
verlauf ohne  Besonderheiten  war.  Der  Knopf  ist  4  Wochen  nach  der 
Entlassung  abgegangen.  Der  Appetit  ist  gut,  und  er  arbeitet  ohne  Unter- 
brechen von  morgens  6  bis  abends  6. 

Nachuntersuchung  20.  I.  07:  Fat.  hat  die  Arbeit  5  Wochen  nach 
der  Entlassung  wieder  aufgenommen.  Es  besteht  kein  Erbrechen  und 
keine  weiteren  Beschwerden.  Nüchtern  ist  der  Magen  leer,  im  Spülwasser 
nur  noch  ein  paar  kleine  Brocken  von  den  am  Vorabend  genossenen 
Speisen.  Eine  Stunde  nach  dem  Probefrühstück  wird  ca.  50  ccm  mit 
gröberen  Brotbröckeln  untermischter  Magensaft  entleert.  Der  Magen  auf- 
gebläht reicht  mit  der  gr.  Kurv.  2  Finger  oberhalb  des  Nabels.  Salz- 
säure :=  8,  Ges.-Ac.  =  25.  Biuretreaktion  positiv,  Milch  in  10  Minuten 
coaguliert. 

III.  Resektionen. 

Da  die  Exstirpation  des  Magencarcinoms  das  bis  jetzt  einzige 
uns  bekannte  Mittel  ist,  dieses  Leiden  dauernd  zu  heilen,  so  ist 
gerade  dieses  Kapitel  der  Magencarcinomtheraphie  mit  viel  Fleiss 
und  Ausdauer  bearbeitet  worden.  Obwohl  die  statistischen  Publi- 
kationen sehr  zahlreich  sind,  finden  wir  es  nicht  für  überflüssig, 
wenigstens  eine  Tabelle  von  unseren  Fällen  mit  den  wichtigen 
Einzelheiten  wiederzugeben.  Diejenigen  Fälle,  wo  ein  Ulcus  simplex 
wegen  der  starken  Infiltration  bei  der  Operation  als  Ca.  imponierte, 
und  wo  erst  später  mit  dem  mikroskopischen  Beleg  die  richtige 
Diagnose  gestellt  werden  konnte,  haben  wir  von  unserer  Liste  aus- 
gestrichen. Alle  mikroskopischen  Präparate  konnten  nicht  mehr  in 
der  Sammlung  gefunden  werden,  deshalb  weist  die  Tabelle  in  dieser 
Beziehung  vielfach  Lücken  auf.  In  diesen  Ausnahmefällen  klärte 
uns  der  weitere  Verlauf  —  soweit  die  Patienten  gestorben  sind  — 
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über  die  Art  des  Leidens  auf. 

Wie  unter  den  Gasteroenterostomien  erwähnt  wurde,  haben  die 
Resektionen  in  den  letzten  Jahren  gegenüber  den  übrigen  Operationen 
zugenommen,  wir  möchten  deshalb,  um  das  Prozentualverhältnis 
der  resecierten  zu  allen  aufgenommenen  Fällen  für  die  verschie- 
denen Perioden  zu  illustrieren,  zuerst  folgende  Tabelle  voraus- 
schicken : 

üT« -««  Tvi;«i,4.  ^^       A^i-^^^rv«,      Procent.  Verhältnis  der 

Jahr:    **^f-    G-K.    P.L.      ^itl^'     -^ÄT'    Resekt.  zu  allen  auf  gen. 

177   Fälle  anfgenom., 

davon  22  res.  := 

12,50/0. 

218  Fälle  anfgenom., 

davon  res.  51  ^ 

240/0. 


janr: 

Res. 

v.a. 

r.u. 

Fälle: 

Fälle 

1898 

5 

21 

3 

11 

40 

1899 

8 

26 

1 

6 

41 

1900 

5 

30 

2 

16 

53 

1901 

4 

22 

5 

12 

43 

1902 

5 

28 

3 

9 

45 

1903 

12 

23 

5 

9 

49 

1904 

12 

30 

4 

11 

57 

1905 

22 

23 

3 

19 

67 

73    203      26  93  395. 

73  aas  395  =  18,5«/o. 

In  den  ersten  4  Jahren  von  1898  bis  1901  wurden  177  Pa- 
tienten wegen  Magencarcinom  aufgenommen,  davon  wurden  22  oder 
12,5%   reseciert. 

Mit  der  Zeit  aber  steigerte  sich  dieses  Prozentualverhältnis  um 
das  doppelte,  da  man  selbst  resecierte,  wenn  das  Ca.  sich  schon 
weit  über  die  Grenzen  der  Radikaloperabilität  erstreckte,  und  man  mit 
dem  Bewusstsein  vorging,  dass  nur  eine  palliative  Operation  vorge- 
nommen wurde.  Deshalb  wurden  in  der  Zeit  von  1901 — 1905  von 
218  aufgenommenen  Patienten  51  oder  24%  einer  Resektion  unter- 
worfen. Man  schreckte  häufig  nicht  vor  Blutarmut,  Kachexie  und 
hohem  Alter  zurück.  Von  den  6  Patienten  die  über  60  Jahre 
waren,  haben  drei  die  Operation  überstanden,  von  den  andern  ist 
je  einer  an  Peritonitis,  Pneumonie  und  Herzschwäche  zu  Grunde  ge- 
gangen. Da  ein  Patient  von  72  J.  (Nr.  31)  die  Operation  gut 
überstanden  hat,  dürfte  das  Alter  nicht  stets  eine  Gontraindikation 
für  den  Eingriff  bilden. 

Operationen : 
Billroth  IL  =5  (wovon  4  mal  atypisch  indem  die 

Darmschlinge  in  die  vordere  Magen- 
wand mit  Knopf  oder  Naht  einge- 
pflanzt wurde). 
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Billroth  n.  Res.   Coli  transv.  =  4 

Billroth  I.  =7 

Billroth  I.    Res.   Coli  transv.  =  3 

Kocher  mit  Knopf  :=  1 

„    Naht    =  2 

Cardiektomie         =  1 

Totale  Exstirpation  des  Magens  =  1 

Atypische  Resektionen  =  3 

73. 

55  oder  76%  der  Gastrektomierten  sind  also  nach  Billroth  11 
operiert  worden,  und  zwar  stets  —  ausgenommen  4  Fälle  —  ver- 
bunden mit  einer  O.E.  nach  Hacker-Murphy. 

Von  der  üblichen  G.E.  posterior  wurde  in  diesen  4  Fällen  des- 
halb abgesehen,  entweder  weil  der  Magen  nach  hinten  zu  fest  ver- 
wachsen war,  oder  zu  wenig  von  demselben  übrig  blieb,  um  eine 
sichere  Anastomose  nach  hinten  anzulegen.  Anstatt  der  Jejunum- 
schlinge  wurde  das  Duodenum  dreimal  für  die  Anastomose  ver- 
wendet. 

Bei  4  Patienten  (69,  14,  66,  59)  wurde  zweizeitig  operiert,  in- 
dem der  Eräftezustand  der  Patienten  so  reduziert  war,  dass  man 
es  für  ratsam  hielt,  mit  der  Narkose  abzubrechen.  Der  Vorschlag 
von  Tucholske  überhaupt  zweizeitig  zu  operieren,  ist  aufgegeben 
worden ,  da  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  die  Patienten  sich  nach 
der  ersten  Operation  meistens  so  wohl  fühlen,  dass  sie  den  zweiten 
Eingriff  verweigern.  Fall  69  giebt  hierfür  ein  eklatantes  Beispiel. 
Als  die  Patientin  zwei  Monate  nach  der  Anlegung  einer  Magen- 
darmfistel zur  zweiten  Operation  kam,  war  der  Tumor  samt  Netz 
mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen,  imd  man  machte  wegen 
einer  vermuteten  Stenose  der  Fistel  die  Resektion  nach  Bill- 
roth I. 

Die  erste  Billro  th'sche  Methode  wurde  nur  selten  angewandt 
und  meistens  nur  dann,  wenn  der  Tumor  klein  war  und  nicht  zu 
viel  vom  Duodenum  weggenommen  werden  musste,  was  bekannter- 
massen  unter  Umständen  die  Vereinigung  mit  dem  Magen  er- 
schweren kann.  Die  Vor-  und  Nachteile  der  beiden  Methoden  sind 
schon  so  wiederholt  erörtert  worden,  dass  man  von  einem  Vergleich 
hier  absehen  kann,  um  so  mehr  als  unser  Material  nicht  dazu  aus- 
reicht. 

In  allen  7  Fällen,  wo  ein  Stück  Colon  mit  reseciert  wurde, 
war  entweder  das  Mesocolon  durch  Drüsenmetastasen  oder  das  Colon 
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selbst  direkt  durch  Verwachsungen  mitbeteiligt.  Im  Fall  47,  wo 
das  Colon  bei  einer  Eeilexcision  aus  dem  Mesocolon  nicht  gleich 
mitgenommen  wurde,  erfolgte  eine  Oangrän  und  musste  nachrese- 
ciert  werden. 

Bei  den  3  Operationen  nach  Kocher  ist  nur  einmal  der  Knopf 
verwendet  worden.  Dieser  Patient  (2)  starb  nach  6  Tagen  an  Peri- 
tonitis, aber  nicht  der  Knopf  war  schuld  an  diesem  letalen  Aus- 
gang, sondern  die  Magennaht  zeigte  sich  als  insufficient.  Die  aty- 
pischen Operationen  (18,  24,  29)  weichen  insofern  von  einer  Me- 
thode ab,  als  in  allen  Fällen  nur  eine  Keilexcision  gemacht  wurde 
—  1  mal  wegen  eines  Geschwürs,  1  mal  bei  einem  gestielten  Tumor, 
und  das  8.  Mal  war  schon  früher  auswärts  eine  Resektion  nach 
Billroth  II  gemacht.  In  diesem  Falle  wurde  die  umwachsene 
Anastomose  umschnitten,  und  nach  Resektion  des  erkrankten  Darmes 
das  distale  Ende  in  die  hintere  Magenwand  eingepflanzt  und  das 
proximale  Ende   mit    dem   abführenden  Schenkel  y-artig  vereinigt. 

Die  Grösse  der  exstirpierten  Geschwülste  wechselte  zwischen 
der  einer  Wallnuss  und  einer  Faust,  oder  es  verbreitete  sich  der 
Tumor  mehr  flächenhaft  über  vordere  und  hintere  Magenwand. 
Häufig  traf  man  verhältnismässig  kleine  Tumoren  an,  so  z.  B.  in 
einem  Falle,  wo  ein  fingerhutgrosser  Pylorustumor  durch  entzünd- 
liche Adhäsionen  mit  der  Umgebung  Symptome  bedingte,  die  ihn 
frühzeitig  entdecken  und  erkennen  liessen.  Die  Resektion  war  in 
diesem  Falle  radikal,  da  die  Patientin  jetzt  noch  nach  7  Jahren 
beschwerdefrei  lebt. 

In  anderen  Fällen  resecierte  man  sehr  ausgiebig  oesophageal- 
und  duodenal wärts ,  so  dass  man,  wie  z.  B.  im  Falle  52,  beinahe 
von  einer  totalen  Magenexstirpation  sprechen  konnte. 

Man  versuchte  besonders  weit  cardialwärts  zu  resecieren,  sodass 
häufig  die  Resektionsgrenze,  bis  zu  7  cm  an  der  grossen  Kurvatur 
vom  Tumor  entfernt  war.  Duodenalwärts  variierten  die  Resektions- 
grenzen zwischen  1 — 3  cm.  Aus  Untersuchungen  der  letzten  Jahre 
wissen  wir,  dass  selbst  in  einem  grossen  Procentsatz  der  Fälle  diese 
scheinbar  makroskopische  gesunde  Pylorusduodenalgrenze  von  sub- 
mucösen  Carcinomsträngen  überschritten  wird.  Häufig  genug  war 
die  Schliessung  des  Duodenalstumpfes  bei  diesen  ausgedehnten  Re- 
sektionen sehr  erschwert,  und  der  Stumpf  diente  in  zahlreichen 
Fällen  als  Ausgangspunkt  für  eine  allgemeine  Peritonitis. 

Unter  den  73  Fällen  ist  nur  eine  einzige  totale  Magenexstir- 
pation, wo  der  ganze  Magen  und  ferner  noch  benachbarte  Stücke  vom 
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Oesophagus  einerseits  und  vom  Duodenum  andererseits  entfernt  worden 
sind.  Diese  Operation  ist  von  den  verschiedenen  Operateuren  mit 
wechsehidem  Erfolg  ausgeführt  worden,  und  seit  dem  ersten  glück- 
lich verlaufenen  Fall  von  Schlatter  1897  haben  sich  schon  zahl- 
reiche Fälle  in  der  Litteratur  zusammengefunden.  In  unserem  Falle 
(Nr.  67)  konnte  die  Vereinigung  zwischen  Oesophagus  und  Duo- 
denum nicht  stattfinden,  und  man  war  genötigt,  den  Duodenalstumpf 
in  die  Bauchwand  einzunähen.  Das  untere  ösophageale  Ende  wurde 
einfach  quer  abgebunden.  Am  7.  Tag  nach  der  Operation  bekam  der 
Patient  etwas  Wasser  zu  trinken,  welches  neben  dem  Duodenum 
im  Strom  herauslief.  In  der  Bauchdeckenwunde  waren  also  zwei 
Fisteln,  wovon  die  eine  mit  dem  Duodenum,  und  die  andere  mit 
dem  Oesophagus  kommunicierte.  Durch  ein  Rohr  wurden  die  zwei 
Fisteln  mit  einander  verbunden,  und  der  Patient  konnte  sich  vom 
Munde  aus  ernähren.  Die  Ernährung  ging  aber  nicht  gut  von 
statten,  und  es  stellten  sich  pneumonische  Processe  ein,  woran  der 
Patient  am  37.  Tag  zu  Grunde  ging.  Wegen  der  Seltenheit  der- 
artiger Fälle  lassen  wir  später  die  ausführliche  Krankengeschichte 
folgen.     (Krankengeschichte  Heinrich  K.  S.  366  f.) 

Mortalität. 

Die  Gastrektomie  ist  noch  keine  ungefährliche  Operation,  und 
es  ist  zweifelhaft,  ob  mit  Verbesserung  der  Technik  sich  bessere 
Resultate  werden  erzielen  lassen,  da  die  meisten  Operateure  mit  der 
Zeit  stets  weitere  Indikationen  stellen  und  Tumoren  operieren,  die 
schon  auf  benachbarte  Organe  übergegriffen  haben,  und  sich  vor 
Blutarmut,  Kachexie  und  hohem  Alter  nicht  scheuen. 

Aus  allen  Statistiken  der  verschiedenen  grösseren  Kliniken 
findet  man  eine  stetige  Abnahme  der  Mortalität,  aber  dieselbe  blieb 
dann  bei  einem  gewissen  Mittelwert,  und  der  Versuch  denselben 
henmterzudrUcken  scheiterte  stets. 


So  hatte  z.  B. 
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Für  die  Fälle  aus  der  Heidelberger  Klinik  berechnete  sich  die 
Mortalität  für  die  Periode: 

1881—1390    .    .        .        ..     =  44,4  % 

1891—1897        .        .        .      =  42,9  % 

.  1898—1905        .  .      =:  28,8  % 

y.  Mikulicz  sah  sich  in  seiner  Hoffnung  getäuscht,  eine 
niedrigere  Mortalität  als  25%  zu  erreichen,  da  dieselbe  in  den 
letzten  Jahren  etwas  in  die  Höhe  ging.  Aehnliches  können  wir 
über  unsere  Fälle  für  die  letzten  8  Jahre  berichten,  da  sich  die 
Mortalität  von  1898  bis  1901  auf  27%  stellte  und  von  1902  bis 
1905  auf  28,8%  gestiegen  ist.  .  Nicht  unerwähnt  sollte  aber 
bleiben,  dass  gerade  die  vielen  ausgedehnten  Operationen  in  der 
Tabelle  in  diese  letzte  Periode  fallen.  Wie  bei  der  Q.E.,  so  geben 
wir  auch  hier  eine  tabellarische  Uebersicht  über  die  post  operat. 
gestorbenen  Patienten.  Die  Zahlen  stimmen  mit  denjenigen  in  der 
ersten  Tabelle  überein. 

2.  Peter  N.  Op.  nach  Kocher  mit  Knopf.  Anfangs  guter  Verlauf. 
Vom  3.  Tag  Verscblimmernng.  f  6  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund:  Die 
Nähte  in  der  Magenwunde  schliessen  in  der  Mitte  nicht  vollständig.  Die 
Anast.  ist  fest.    Peritonitis. 

5.  Konrad  Seh.  Kocher  mit  Naht.  Vom  2.  Tag  Fieber  mit 
hohem  Puls,  f  2  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund:  Plenropnenmonie.  Die 
Kommunikationsöffnung  zwischen  Magen  und  Duodenum  ist  für .  den  Zeige- 
finger gut  durchgängig  und  fest. 

6.  Josephs.  Ca.  cardiae  von  kl.  Kurv,  ausgehend.  Resectio  cardiae. 
Anastomosis  oesophag.-ventricul.  mit  Knopf,  f  4  T.  nach  p.  op.  —  Sek- 
tionsbefund :  Einriss  des  Oesophagus  über  dem  Knopf.  Diffuse  eitrige  Peri- 
tonitis.   Eitrige  Pleuritis  beiderseits.    Eitrige  hämorrhag.  Pericarditis. 

10.  Ferdinand  S.  Billroth  ü.  mit  Knopf  in  vorderer  Magenwand, 
f  7  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund:  Das  Duodenum  ist  stark  gebläht,  ebenso 
der  Anfangsteil  des  Ileums.  Der  Knopf  sitzt  noch  fest  und  aus  den  Löchern 
hängen  noch  nekrotische  Schleimhaut.  Beinahe  der  ganze  Dünndarm 
ist  hinter  der  Knopfanastomose  von  r.  n.  1.  durchgeschlüpft.  Peritonitis 
diff.  punilenta. 

16.  Joseph  K.  Billroth  mit  Knopf.  Etwas  kollabiert  nach  der 
Operation.  Vom  2.  Tag  Lungenerscheinungen,  f  4  T.  p.  op.  —  Sek- 
tionsbefund: Rechtsseitige  Pneumonie.  Der  Magen  ist  fast  vertikal  ge- 
stellt, sodass  ein  Teil  des  Colon  ascend.  heruntergezogen  erscheint  und 
r.  vom  Magen  der  kl.  Kurv,  benachbart  liegt,  während  das  Colon  transv. 
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von  unten  nach  oben  zieht,  durch  das  Lig.  gastrocolicum  mit  der  gr. 
Kurv.,  die  hier  ganz  links  liegt,  verbunden.    Knopf  fest.    Peritonitis. 

17.  Anna  A.  Billroth  IL  Am  6.  Tage  post  op.  schlechter  Puls 
leichter  CoUaps.  Kelaparotomie.  Erbsengrosse  Pankreasnekrose  mit  ^/2 
Kaffeelöffel  Flüssigkeit  vom  Duodenum  her.  Abscess.  Tamponade.  Am 
17.  Tag   eine  Darmblutung  mit   späteren   Nachschüben,    f  32  T.  p.  op. 

—  Der  Knopf  liegt  im  Magen.  Subphrenischer  Abscess.  Am  Duodenal- 
stumpf  liegen  die  Nähte  in  eitrigen  Granulationen.  Die  Q.£.  ist  voll- 
ständig geheilt  und  sehr  fest.  Magen  mit  gr.  Blutcoageln  gefüllt.  Auch 
im  Duodenum  nach  abwärts  Blut.  Die  Quelle  der  Blutung  ist  nicht  fest- 
zustellen. 

84.  Ludwig  W.  Billroth  IL  Als  palliative  Op.  Am  3.T.  fliesst gal- 
liges Sekret  aus  der  Wunde.  Exit.  an  Pneumonie  und  Inanition.  f  8  T.  p.  op. 

—  Sektionsbefund:  CirkumSkripte  Peritonitis  in  der  Umgebung  des  Magens 
und  Duodenalstumpfes,  nach  der  übrigen  Bauchhöhlung  zu  abgegrenzt. 

35.  Ludwig  Kr.  Bill  rot  h  IL  Vom  2.  Tag  Puls  klein  und  schwach, 
t  4  T.  p.  op.  —  Keine  Sektion. 

87.  Adolf  E.  Billroth  IL  f  7  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund: 
Peritonitis  diff.  Der  Magen  und  Duodenalstumpf  nicht  ganz  dicht.  Nekrose 
des  Pankreas  und  des  umgehenden  Fettes.  Hochgradige  Selbstverdauung 
des  Magens. 

42.   Marie  R.    Billroth  IL  und  Res.  Coli  transv.    f  10  T.  p.  op. 

—  Sektionsbefund:  Bronchopneumonie.  Diffuse  Peritonitis.  Insufficienz 
d.  Colonnaht,  die  mit  der  Bauchwand  verwachsen  ist.  Der  Knopf  liegt 
im  Magen.    G.  E.  Anastomose  insufficient. 

47.  Josephine  F.  Billroth  IL  Res.  1  gr.  Stück  des  Mesocolons.  Am 
3.  Tag  wegen  Colongangrän  Res.  coli  transv.  und  Vereinigung  mit  Knopf, 
t  8  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund :  An  der  Knopfanastomose  ist  der  Dick- 
darm gangränös  und  liegt  Kot  frei  auf  der  Serosa.  Magen-  Duodenal- 
naht  fest.  Der  Dünndarm  riss  an  der  G.E.  Stelle  sofort  ein  beim  Anfassen. 
Peritonitis  diff. 

48.  Nikolaus  W.  Billrothll.  Bald  nach  der  Operation  Bronchitis, 
die  bald  putride  wird.  Am  13.  Tag  Magenblutung,  f  13  T.  p.  op.  — 
Sektionsbefund:  Geronnenes  Blut  im  Magen  und  Darm.  Knopf  liegt  frei  im 
Magen.  Magen  und  Jejunalrand  sind  gut  untereinander  verklebt,  nur 
zwischen  den  Schleimhäuten  besteht  ein  kleiner  Zwischenraum.  Kl.  Ab- 
scesse  längs  der  Nahtlinie  in  der  Magen  wand  durch  Verklebung  mit  dem 
Pankreas  nach  aussen  abgeschlossen.    Anämie  der  inn.  Organe. 

52.  Frida  D.  Resekt.  mehr  als  ^/i  des  Magens.  Exstirpation  der  Milz. 
Res.  coli  transv.  Vereinigung  der  Cardiarrestes  mit  Jejunum  mittels  Knopf. 
Gest.  im  Collaps.  f  2  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund:  Die  Anastomose 
erscheint   suffic.    Knopf  liegt  fest  in  der  Anastomose.    Feine  Oeffnung 
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am  DaodeDalstampf.  Abgesackte  Peritonitis  um  diesen  Stumpf.  Suff, 
der  Magennaht. 

53.  Heinrich  F.  Billroth  IL  Gest  an  Sepsis,  t  9  T.  p.  op.  — 
Sektionsbefund:  Knopf  liegt  noch  in  der  Anastomose.  Feine  Oeffnung  am 
Duodenalstumpf  mit  abgesackter  Peritonitis  an  diesem  Stumpf.  Lobäre 
Pneumonie  des  r.  Mittellappens. 

56.  Joseph  St.  Billroth  n.  Vom  7.  Tag  Duodenalfistel.  —  Sektions- 
befund: Knopf  im  S-Roman.  Q.E.  Anastomose  weit  und  fest.  Insuff.  des 
Duodenalabschlusses.    Peritonitis  diff.     Lungengangrän. 

56.  Pf.  Gr.  Billroth  L  mit  Naht.  Gest.  im  Collaps.  f  1  T.  p. 
op.  —  Sektionsbefund :  Nähte  sufticient.  Lungenemphysem,  Hypostase  und 
Oedem  der  Unterlappen. 

64.  Frida  M.  Billroth  11.  Am  6.  Tag.  Frühgeburt.  (ManueUe 
Placentarlösung.)  Gest.  Peritonitis,  t  7  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund: 
Magen-  und  Duodenalstumpfnaht  ist  sufticient.  Knopf  liegt  noch  in  der 
G.E.-Oeffnung.  Dicht  oberhalb  der  Knopfränder  in  der  Magenwand  ein 
kleines  Loch,  aus  dem  sich  auf  Druck  auf  den  Dünndarm  Kot  entleert, 
im  Grund  der  Oeffnung  wird  der  Band  des  Knopfes  sichtbar.  Die  Ränder 
dieser  Oeffnung  sind  gerötet,  eitrig  belegt.    Peritonitis  diff. 

67.  Heinrich  Kr.  Totale  Exstirpat.  des  Magens  mit  Duodenostomie. 
Ausheil,  und  gute  Funktion  der  Fistel,  f  37  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund : 
Gangräniscierende  Pneumonie  beider  Unterlappen. 

68.  Katharina  J.  Resekt.  ^/s  des  Magens  und  Res.  Coli  transv. 
Bei  der  Operation  starke  Blutung  aus  einer  gr.  Vene,  f  1  T.  p.  op.  — 
Die  Nähte  sind  völlig  sufticient.  Seitliche  Ligatur  an  der  Pfortader  an 
der  Einmündung  der  Vena  mesenterica  (magna). 

69.  Katharina  H.  Zweizeitig.  Operat.  Zuerst  G.E.  nach  Hack  er- 
Murphy. Später  Bill roth  L,  da  Anastom.  vielleicht  stenosiert  war. 
Von  Anfang  an  dauernd  Fieber.  Vom  4.  Tag  Duodenalüstel.  f  34  T.  p.  op. 
—  Sektion:  Sepsis  ausgehend  von  diffuser  eitriger  Peritonitis.  Gonitis 
purulenta  sinistra. 

73.  Leopold  W.  Billroth  II.  G.E.  an  vord.  Magenwand  mit  Naht, 
t  3  T.  p.  op.  —  Sektionsbefund :  Peritonitis  diff.  Insuff.  der  Magennaht 
im  obersten  Winkel.    Duodenal-  und  Anastomosennaht  sufticient. 

Die  postoperativen  Todesfälle   verteilen   sich  folgendermassen : 
Gestorben  an: 

Collaps  (35,  68,  52,  56) =    4 

Peritonitis  perfor.  (2,  6,  10,  42,  47,  69,  64,  37,  53,  73)  =  10 

Magenblutuug  (17) = 

Magenblutung  und  Lungengangrän  (48)  .  = 

Peritonitis  und  Längengangrän = 

Pneumonie  (5,  16,  34,  67) = 

22* 
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Gollaps.  Bei  den  4  Patienten,  die  nach  der  Operation  colla- 
bierten  ist  wohl  die  Operation  3  mal  unmittelbar  als  Anlass  dieser 
Katastrophe  anzusehen.  Die  zwei  ausgedehnten  Operationen  in  den 
beiden  Fällen  (52,  68)  zeigten  sich  als  zuviel  für  die  geschwächten 
Patienten.  Das  Ca.  war  auf  die  Umgebung  Obergegriffen  und  in- 
folgedessen sah  man  sich  genötigt,  in  beiden  Fällen  Stücke  vom 
Colon  transv.  mitzunehmen,  und  Imal  sogar  (52)  die  Milz  mit  zu 
exstirpieren.  Nr.  56  hatte  ein  starkes  Lungenemphjsem,  verbunden 
mit  einer  Hypostase  und  Oedem  beider  Unterlappen,  es  succum- 
bierte  der  Patient  noch  am  Tage  der  Operation.  Die  wirkliche 
Ursache  des  Todes  bei  Nr.  85  blieb  unbekannt,  da  keine  Sektion 
gemacht  wurde,  und  ausser  dem  schwachen  Puls  vor  dem  Tode 
nichts  wesentliches  konstatiert  werden  konnte. 

Peritonitis.  Der  grösste  Teil  der  postoperativen  Todes- 
fälle starb  an  Peritonitis.  Von  78  Patienten  unterlagen  11  einer 
Peritonitis  =  14%.  Teilen  wir  die  Peritonitiden  nach  dem  Aus- 
gangspunkt ein,  so  ergiebt  sich: 

a)  Insufficienz  der  Magennaht  (2,  37,  73)      .  =3 

b)  „  des  Duodenalverschlusses  (53,  55,  69)    =  3 

c)  „  der  Knopfanastomose  (6,  64)      .        .    =  2 

d)  ,  der  Colonnaht  (42)      .        .        .        .    =  1 

e)  Colongangrän  (47) =1 

f)  Ausgangspunkt  unbekannt  (10)       .        ,        .        .    =  1 

TT, 

Von  diesen  Patienten  wurden  8  nach  Billroth  II  operiert, 
und  zwar  2  mal  verbunden  mit  einer  Colonresektion,  und  2  mal  aty- 
pisch, intlem  die  Darmschlinge  in  die  vordere  Magenwand  mit  Knopf 
oder  Naht  eingepflanzt  wurde.  In  den  drei  übrigen  Fällen  wurde 
je  1  Billroth  I,  Kocher  mit  Knopf  und  eine  cirkuläre Gardiek- 
tomie  ausgeführt.  In  keinem  einzigen  Falle  erfolgte  eine  Infektion 
mit  Sicherheit  von  aussen.  Vielleicht  könnte  man  Fall  10  (die 
Bauchdeckenwunde  wurde  primär  verschlossen)  zu  den  extraperitoneal 
erfolgten  Infektionen  rechnen,  da  bei  der  Sektion  der  sichere  Aus- 
gangspunkt nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Sonst  ging  die  Infektion  von  verschiedenen  beliebigen  Stellen 
aus,  und  zwar  meistens  von  der  insufficient  gewordenen  Magen- 
oder Duodenalstumpf-Naht  oder  von  beiden  zu  gleicher  Zeit. 

Bei  der  cirkulären  Cardiektomie  im  Falle  G  (S.  331)  riss  der  Oeso- 
phagus oberhalb  der  Anastomose  ein,  indem  wahrscheinlich  durch  die 
Qewebsspannung  eine  Nekrose  erfolgte,  und  so  zu  einer  Perforation 
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der  Yereinigungsstelle  führte.  Diese  Operation  wird  stets  als  sehr 
unglücklich  erwähnt  (Ouinard,  Summa,  Bernays  u.  A.)i  und 
finden  wir  selbst  bei  der  Nahtvereinigunjf  den  Ausgang  sehr  häufig 
letal,  so  dürfte  man  bei  der  unsicheren  Arbeit  in  der  Tiefe  mit  dem 
für  diese  Operation  ungeeigneten  Knopf  noch  viel  schlechtere  Resul- 
tate erwarten. 

Ein  durch  den  Enopfrand  an  der  Magenwandung  gemachter 
Decubitus,  der  zur  Perforation  führt  (Fall  6),  ist  sicher  sehr  selten, 
und  obwohl  wir  in  der  uns  zugänglichen  Litteratur  zahlreiche  der- 
artige Fälle  bei  der  Darmknopfanastomose  finden  konnten,  so  ist  es 
uns  nicht  gelungen,  ein  Analogon  bei  der  &.E.  post.  ausfindig  zu 
machen. 

Eine  Colongangrän  nach  Verletzung  im  Gebiet  der  Art. 
mesenterica  sup.  oder  Art.  colica  media,  auf  die  Lauenstein  im 
Jahre  1882  schon  aufmerksam  machte,  kam  in  den  8  Jahren  bloss 
einmal  vor  (Fall  47).  Bei  der  sekundären  Resektion  des  Colons  am 
8.  Tage  scheint  noch  nicht  im  Gesunden  reseciert  worden  zu  sein, 
da  der  Dickdarm  an  der  Knopfanastomose  wieder  gangränös  wurde. 

Magenblutung.  Bei  den  Patienten  (17,  48),  wo  eine  Magen  - 
blutung  den  Tod  am  32.  resp.  13.  Tage  herbeiführte,  waren  bei  der 
Obduktion  die  Quellen  der  Blutungen  nicht  mehr  festzustellen.  Im 
Falle  48  vermutete  man  den  Ausgangspunkt  von  der  Anastomose, 
da  zwischen  den  Schleimhäuten  ein  kleiner  Zwischenraum  vorhanden 
war.  Ob  eine  Arterie  an  der  Anastomose  arrodiert  war,  konnte 
nicht  konstatiert  werden.  Die  Blutungen  erfolgten  verhältnismässig 
lange  nach  der  Operation  und  dauerten  bei  Fall  17  mit  intermit- 
tierendem Verlauf  18  Tage. 

Pneumonie.  Zählt  man  zu  den  Pneumonien  auch  noch  die 
beiden  Fälle  (48,  55),  die  an  Magenblutung  resp.  Peritonitis  zu 
Grunde  gingen,  hinzu,  so  stellen  sich  die  Lungenkomplikationen 
nach  der  Magenresektion  ebenso  hoch  als  nach  der  G.E.  (=  8,5%). 
Bei  3  Patienten   ging  die  Pneumonie  in  eine  Lungengangrän  über. 

Von  den  73  wegen  Magencarcinom  Resecierten  sind  21  =  28,8% 
infolge  der  Operation  gestorben.  Aus  grösseren  einzelnen  Statistiken 
der  letzten  Zeit  finden  wir  etwa  ähnliche  Zahlen. 

V.  Ei8el8berg(Clairmont)  für    77  Fälle  mit  MortalitUt     =31    % 

von  1891—1904  =  34,9  % 
,  „  1881—1898  =  34,6  % 
,       „     1898—1904  =  17,7  % 


Miknlicz  (Makkas) 

„     163 

Kocher  (Broquet) 

,      52 

„        (Matti) 

,      45 
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Vergleichen  wir  diese  Statistiken  der  einzelnen  mit  dem  Mor- 
talitätsmittelwert für  verschiedene  Operateure. 

Guinard    berechnete   von   1891—1898   für  291  Resektionen 
einen  Mittelwert        ....  .        .        .        .  =  35,4% 

Schönholzer  desgl.   von  1881—1902  für  322  Fälle  =  31,6% 

Creite  „     487      ,  z=38,9% 

Spätere  Todesfälle. 

Obwohl  der  postoperative  Verlauf  bei  den  meisten  die  Ope- 
ration überlebenden  Patienten  ein  reaktionsloser  war,  so  haben  wir 
doch  verschiedene  Fälle  zu  verzeichnen,  wo  eine  Störung  entweder 
im  Wundverlauf  oder  im  allgemeinen  Befinden  auftrat.  Wo  bei 
vorher  kachektischen  Patienten  die  Operationsdauer  eine  lange  war, 
waren  sie  häufig  kollabiert,  so  dass  man  ihnen  mit  Kochsalzin- 
fusionen und  Campherinjektionen  über  die  ersten  Tage  hinweghelfen 
musste.  Ein  heftiges  Erbrechen,  das  nicht  auf  die  Chloroformwirkung 
zu  beziehen  war,  kam  4  mal  vor  (Nr.  1,  9,  15,  72).  Dieses  Er- 
brechen, das  man  auf  eine  peritoneale  Reizung,  Unvermögen  des 
Magens,  sich  an  die  neuen  Verhältnisse  anzupassen,  oder  eine  teil- 
weise TJndurch gängigkeit  der  Fistel  zurückführte,  wurde  meist  durch 
eine  Magenspülung  gehoben  oder  verschwand  von  selbst.  Bei  Fall  1 
musste  noch  am  20.  Tag  nach  der  Operation  der  Magen  wegen 
Speiseretention  ausgespült  werden.  Ein  Circulus  vitiosus,  der  zu 
einer  Relaparotomie  auflForderte,  kam  nicht  vor. 

Eine  Stichkanaleiterung,  die  keine  weitere  Bedeutung  hatte, 
kam  4mal  vor  (15,  18,  60,  61),  dagegen  bildete  sich  im  Fall  49 
ein  grosser  Abscess  in  der  Tiefe,  der  reichlich  Eiter  entleerte  und 
lange  stark  seceraierte.  Bei  dieser  Patientin  blieb  auch  die  Magen- 
funktion eine  schlechte  bis  zu  der  Entlassung.  Nach  späteren  Nach- 
richten habe  sie  sich  gebessert  und  lebt  jetzt  noch. 

Eine  Fistel,  die  entweder  nach  dem  Pankreas  zu,  oder,  was 
häufiger  der  Fall  war,  nach  dem  Duodenum  zu  führte,  bildete  sich 
7  mal  (28,  41,  43,  38,  39,  40,  51). 

Wo  die  Resektion  duodenalwärts  eine  ausgiebige  war,  war  der 
Schluss  des  Duodenums  meist  ein  schwieriger  und  wurde  derart 
ausgeführt,  dass  nach  Mobilisierung  und  Einstülpung  desselben  eine 
zweireihige  Naht  angelegt  wurde,  so  dass  die  Wunde  mit  Serosa 
tiberdeckt  wurde. 

Diese  Fisteln  bildeten  sich  meist  in  der  ersten  Woche,  aber  wie 
bei  Fall  28  entstand  eine  Magenfistel   erst  am  18.  Tage   nach   der 
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Operation.  Die  Fisteln  schlössen  sich  häufig  von  selbst,  aber  er- 
forderten in  anderen  Fällen  auch  eine  Uebemähung,  die  nicht  stets 
den  erwünschten  Erfolg  hatte. 

Beinahe  ebenso  zahlreich  wie  bei  den  postoperativ  gestorbenen 
Fällen  entwickelt  sich  bei  diesen  Patienten  eine  interkuiTente  Lungen- 
komplikation. Obwohl  diese  Lungenkomplikation  in  5  Fällen  nur 
in  einer  Bronchitis  bestand,  so  äusserte  sich  dieselbe  bei  3  Patienten 
in  einer  ausgedehnten  Pneumonie,  die  im  Fall  20  von  einem  eitrigen 
Exsudat  begleitet  war  und  eine  Thorakotomie  am  20.  Tag  nach  der 
Operation  erforderte. 

Ausgenommen  bei  den  Fällen,  bei  denen  die  Wundheilung  nicht 
per  primam  erfolgte,  und  das  Allgemeinbefinden  durch  eine  Lungen- 
komplikation gestört  wurde,  war  die  Rekonvalescenz  meist  eine  gute. 
Viele  Patienten  nahmen  in  kürzester  Zeit  an  Gewicht  zu  und  wur- 
den in  ihren  Kräften  gehoben. 

Aufiallend  ist,  dass  die  Rekonvalescenz  sich  nach  der  Resektion 
viel  schneller  als  nach  der  G.E.  einstellte,  obwohl  der  operative 
Eingriff  bei  der  ersteren  ein  weit  schwererer  war. 

Es  gab  nun  aber  auch  Patienten,  die  an  Körpergewicht  ab- 
nahmen, was  wohl  auf  eine  geringere  Nahrungszufuhr  zu  beziehen 
war.  Der  Magen  war  entlastet,  hatte  sich  aber  den  neuen  Verhält- 
nissen noch  nicht  angepasst,  und  gelegentlich  entstanden  nach  Nah- 
rungszufuhr Diarrhöen  oder  Stuhlverstopfung. 

Die  Zahl  der  späteren  Todesfälle  beträgt  39.  Davon  starben 
36  sicher  an  Recidiv  und  Metastasen,  1  an  Pneumonie  nach  einer 
zweiten  wegen  Recidiv  vorgenommenen  Operation  (Fall  8),  1  an 
Lungentuberkulose  (18),  und  bei  zweien  (Nr.  26  und  27)  konnte  die 
eigentliche  Todesursache  nicht  ermittelt  werden. 

Von  zwei  Patienten  sind  keine  Nachrichten  zu  erhalten  und  11  ^) 
lebten  noch  im  Januar  1907  zur  Zeit  des  Abschlusses  der  Nachfragen. 

Die  durchschnittliche  postoperative  Lebensdauer  für  die  36  sicher 
an  Recidiv  gestorbenen  Patienten  beträgt  600  Tage.  Das  Minimum  be- 
trägt 71  Tage  im  Falle  66,  wo  anzunehmen  ist,  dass  zur  Zeit  der  Ope- 
ration die  Lebermetastasen,  die  wesentlich  den  Tod  beschleunigten, 
schon  vorhanden  waren.  Das  Maximum  der  postoperativen  Lebens- 
dauer der  am  Recidiv  Gestorbenen  beträgt  9Va  Jahr  (Fall  1)'). 

1)  Einer  dieser  Patienten  (1)  ist  in  der  Zwischenzeit  an  Recidiv  gestorben 
and  ist  zu  den  späteren  Todesfullen  gerechnet  worden. 

2)  Für  ausführlichen  Bericht  dieses  Falles  siehe  Krankengeschichte  Karo- 
line M.  am  Ende  der  Arbeit    (S.  361.) 
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Es  starben  nach  der  Operation  an  Recidiv 

nach  3 — 6        Monaten  5 

,6-9              ,  5 

,     9-12            ,  4 

,     1— IV»    Jahren  10 

,     lV»-2         ,  6 

«      2-3            ,  2 

»      3 — 5             jf  ^^3 

«      9V2              ,  1 


36 

oder  es  starben  an  Eeddiv  im  1.  Jahre  nach  der  Operation  =  39   % 

1.-2.      ,  =44,50/0 

2.-5.       ,  =  14    0/, 

nach  9V2  ^  =    1    % 

Wir  finden  in  unserer  Tabelle  6  Patienten  (1,  4,  18,  21,  14,  22), 
die  drei  Jahre  klinisch  recidivfrei  geblieben  sind.  Um  einen  Ver- 
gleich anstellen  zu  können,  betrachten  wir  die  Fälle,  deren  Opera- 
tion zur  Zeit  des  Abschlusses  unserer  Nachforschungen  im  Anfang 
Januar  1907  wenigstens  3  Jahre  zurücklagen,  nämlich  die  bis  Ende 
1903  operierten  Fälle.  Bis  Ende  1903  sind  seit  1898  40  Resektionen 
bei  Magencarcinom  ausgeführt  worden.  Schliessen  wir  die  zwei 
Fälle  aus,  von  denen  keine  Nachrichten  erhalten  werden  konnten,  so 
bleiben  38  verwertbare  Fälle  übrig.  Von  diesen  blieben  6  3  Jahre 
lang  klinisch  recidivfrei  =  15%. 

Die  Symptome,  die  bei  diesen  6  Patienten  vor  der  Operation 
bestanden,  bieten  keine  Anhaltspunkte  für  prognostische  Schlüsse. 
Die  Krankheitsdauer  schwankte  zwischen  6  Wochen  und  21  Monaten. 
Bei  einem  Patienten  bestanden  schon  seit  20  Jahren  Magenbeschwer- 
den. Die  Behauptung  von  Gluzinski  U.A.,  dass  Fälle  mit  posi- 
tivem freien  HCl  Befund,  und  Fälle,  bei  denen  kein  Tumor  zu 
fühlen  ist,  besonders  lang  recidivfrei  bleiben,  können  wir  bei  un- 
seren Fällen  nicht  bestätigt  finden.  Ein  palpabler  Tumor  war  in 
5  Fällen  von  Wallnuss-  bis  Kinderfaustgrösse  vorhanden.  Salzsäure 
war  2  mal  positiv  und  4  mal  negativ. 

Betrachten  wir  den  Operationsbefund  bei  diesen  6  Fällen,  so 
spielte  die  Grösse  des  Tumors  nicht  stets  die  bedeutendste  Rolle, 
da  scheinbar  selbst  grössere  Tumoren ,  die  schon  den  Pylorus  und 
die  hintere  Magen^^and  ergriffen  hatten,  von  der  Nachbarschaft  ge- 
trennt werden  konnten.  In  allen  Fällen  waren  die  benachbarten 
Drüsen  mehr  oder  weniger  ergriffen;   diese  Drüsen  erstreckten  sich 
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nicht  nur  längs  der  grossen  und  kleinen  Kurvatur,  sondern  selbst 
in  das  Mesocolon  und  Lig.  gastro-colicum.  Leichte  Verwachsungen 
mit  der  Pankreasumgebung  waren  sogar  3  mal  vorhanden.  Schein- 
bar sind  hier  die  gleichen  Verhältnisse  vorhanden,  die  bei  den 
übrigen  Resektionen  als  Hindemisse  für  die  radikale  Entfernung 
des  Tumors  galten. 

Duodenalwärts  schwankte  die  Entfernung  des  Resektionsschnittes 
von  der  Tumorgrenze  zwischen  ^/a — 2,5  cm,  dagegen  wurde  nach 
der  Gardia  zu,  besonders  an  der  grossen  Kurvatur  sehr  weit  im  Ge- 
sunden reseciert,  und  die  Schnittgrenze  war  bis  7  cm  vom  Tumor 
entfernt.  Für  die  6  Fälle  finden  wir  alle  möglichen  histologischen 
Formen. 

Es  handelte  sich  um 

Kleinzelliges  Carcinom  2  mal 

Adeno-Carcinom  (cylindrocellnlare)  2    „ 

Gallert-Garcinom  1    „ 

Adenocarcinom  1    „ 


6  mal 

Es  scheint  also,  dass  die  schon  von  Petersen  undColmers 
geäusserte  Meinung  auf  Grund  einer  Zusammenstellung  der  von  ihnen 
und  Borrman  untersuchten  Magencarcinome,  dass  eine  Einteilung 
in  gut-  und  bösartige  Formen  nicht  möglich  sei,  zu  Recht  besteht. 
Die  verschiedenen  Formen  von  Magencarcinom  scheinen  ziemlich 
gleichmässig  zu  recidivieren,  und  es  ist  zweifelhaft,  ob  die  Natur 
des  Krebses,  wie  Eich  hör  st  meint,  auf  den  weiteren  Verlauf  einen 
erheblichen  Einfluss  hat.  10  Mägen  von  diesen  34  sicher  anReci- 
div  Gestorbenen  sind  genau  durch  Petersen  und  Colmers  unter* 
sucht  worden.  Bei  4  (28,  36,  23,  40)  wurde  im  Gesunden  ope- 
riert und  bei  6  im  Kranken  und  zwar  wurde  im  Kranken   operiert 

nach  Pylorus  zn  (32,  9)  2  mal 

„     Cardia     „    (3)  1    „ 

^     Pylorus  und  Cardia  (26,  38)  2    „ 

„     klein.  Netz  in  die  Tiefe  (8)  1    „ 


6  mal 


Die  noch  Lebenden. 


Als  wir  die  Nachuntersuchungen  im  Januar  1907  abschlössen, 
lebten  von  diesen  73  Resecierten  noch  11  und  zwar 

l'/i  Jahr  3  (kein  Reci'div) 

1      Jahr  7  Mon.  1  (kein  Recidiv) 
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2     Jahr  4  (1  davon  Eecidiv  seit  Aug.  06) 

2V2     j,  1  (Recidiv  seit  Dez.  06) 

7         „  1  (kein  Recidiv) 

9^)      „  1  (kein  Recidiv). 

Nachdem  eine  Patientin  noch  nach  9V2  Jahren  an  Recidiv  ge- 
storben ist,  so  sind  wir  nicht  berechtigt,  irgend  einen  von  diesen 
Fällen  als  dauernd  geheilt  zu  betrachten.  Bei  8  Patienten  waren 
wir  im  Stande,  persönlich  eine  Nachuntersuchung  vorzunehmen, 
und  zwar  wurde  in  allen  Fällen  eine  eingehende  Untersuchung 
ttber  Chemismus  und  Motilität  des  Magens  vorgenommen.  Zwei  Pa- 
tienten, die  unserer  Aufforderung  nicht  nachkamen,  litten  schon  an 
Recidiv  ebenso  Fall  14.  Die  Patienten  kamen  nüchtern  in  die  Klinik 
und  bekamen  nach  einer  gründlichen  Magenspülung  das  Ewald'sche 
Probefrühstück,  das  nach  einer  Stunde  ausgehebert  wurde.  Manch- 
mal gelang  es  nicht,  Magensaft  bei  dem  ersten  Probefrühstück  zu  be- 
kommen, dann  bekam  der  Patient  bei  einer  nochmaligen  Magen- 
spülung ein  zweites  oder  eventuell  eine  Probemahlzeit.  Nach  Gewin- 
nung des  Magensaftes  wurde  die  Untersuchung  nach  den  üblichen 
bewährten  Methoden  ausgeführt.  In  den  Fällen,  wo  der  Magensaft  dazu 
ausreichte,  haben  wir  noch  die  Verdauungskraft  durch  Feststellung 
der  Pepsineinheiten  nach  Mett  bestimmt.  Stets  wurde  die  Modi- 
fikation der  Mett'schen  Methodenach  Nirenstein  und  Schifft) 
benutzt. 

Bei  den  8  von  uns  nachuntersuchten  Fällen  war  einmal  ein 
Recidiv  vorhanden  (Fall  1). 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  über  den  Chemismus  und 
die  Motilität  des  Magens  bestätigten,  was  Rosenhain,  Jaworski 
und  andere  Autoren  fanden.  Die  Motilität  stellte  sich,  ein  Fall 
(Philipp  M.)  ausgenommen,  wo  eine  leichte  notorische  Insufficienz 
nachweisbar  war,  ohne  aber  dem  Patienten  subjektiv  Beschwerden 
zu  verursachen,  wieder  vollkommen  her.  Man  hatte  sogar  manch- 
mal den  Eindruck,  dass  der  Magen  sich  schneller  als  in  nor- 
malem Zustande  entleerte,  da  die  gewonnene  Saftmenge  meistens 
eine  sehr  geringe  war.  Im  Gegensatz  hierzu  lagen  die  sekretorischen 
Funktionen  vollständig  oder  fast  vollständig  darnieder.  Bei  3  Pa- 
tienten, bei  denen  vor  der  Operation  noch  HCl  im  Magensaft  vorhanden 
war,  war  dieselbe  in  einem  Falle  bei  der  Nachuntersuchung  verschwun- 

1)  Diese  Patientin  ist  im  Aug.  1907  an  Recidiv  gestorben.   Siehe  Kranken- 
geschichte Karoline  M.    (S.  361). 

2)  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  Bd.  VIII.   H.  6.    1903. 
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den,  und  zweimal  blieb  dieselbe  in  vermindertem  Maasse   bestehen. 

Bemerkenswert  ist  der  Befund  bei  dem  einen  Patienten  (Georg  S.), 
wo  vor  der  Operation  bei  hohem  Säurewert  des  Magensaftes  auf  eine 
gutartige  Stenose  geschlossen  wurde.  Die  mikroskopische  Diagnose 
stellte  ein  Carcinom  fest.  Bei  der  Nachuntersuchung  war  die  Ver- 
dauungskraft des  gewonnenen  Magensaftes  eine  gute  mit  Pepsinein- 
heit =  208  und  Gesamtacidität  =  70.  Auch  Boas  und  Rosen- 
heim berichteten  über  ähnliche  Fälle,  wo  die  sekretorische  Funk- 
tion auch  später  erhalten  blieb. 

Milchsäure  war  nirgends  mehr  nachzuweisen,  ausgenommen  der 
Fall,  wo  noch  eine  motorische  Insufficienz  vorlag.  Die  Pepsinein- 
heiten schwankten  zwischen  0 — 208. 

Bei  einem  Patienten  (Jakob  H.)  war  die  Magendarmfistel  nicht 
ganz  sufficient,  da  im  Magensaft  stets  Galle  vorhanden  war  und  bei 
Aufblähung  des  Magens  die  Luft  in  den  Darm  trat  und  dadurch  eine 
diffuse  Auftreibung  des  Abdomens  verursachte.  Diese  Fistelinsuf- 
ficienz,  die  hier  so  ausgesprochen  ist,  dürfte  wohl  auch  sonst  in 
vermindertem  Masse  vorhanden  sein,  da  ein  Schliessmuskel  von  neuem 
an  der  Anastomosenstelle  sich  nicht  mit  Sicherheit  wieder  bildet. 
Es  wird  vielfach  nach  dem  klinischen  Bilde  und  nach  makroskopi- 
schen Präparaten  behauptet,  dass  eine  Art  Schliessmuskel  sich  an 
der  G.E.-Oeffnung  mit  der  Zeit  entwickelt,  aber  sicher  ist  die  Bil- 
dung eines  solchen  noch  nicht  festgestellt  worden.  Bei  2  Patienten 
bestanden  leichte  Beschwerden  an  der  Narbe  bei  schwerer  Arbeit, 
sonst  fühlten  sich  alle  wohl  und  können  gut  ihrer  Arbeit  nach- 
gehen. 
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Die   noch   lebenden    Resecierten. 

Nr.  14.  (Cf.  Jahresbericht  1899  Nr.  2399,  1900  Nr.  131).  Rosine 
C,  50  J.,  Kaufmannsfrau.  Zweizeitige  Pylorektomie.  8.  XII.  99.  Gastro- 
enterostomie nach  Hacker-Murphy.  15. 1.  00.  Pylorusresektion.  Ent- 
lassen 11.  IL  00. 

Im  Jahre  1886  wiederholt  Qallensteinkolik  und  Steinabgang.  Auf 
regelmässige  Karlsbader  Kur  Ruhe  bis  Frühjahr  1898.  Seither  wieder 
heftige  Schmerzanfälle,  in  Pausen  von  3 — 14  Tagen.  Während  die 
Schmerzen  früher  mehr  in  die  Seite  ausstrahlten,  ziehen  sie  jetzt  mehr 
gegen  die  Mitte  des  Abdomens  zu.  Dazu  kommt  in  der  letzten  Zeit  häufiges 
Erbrechen.  Steinabgang  wurde  nicht  wieder  beobachtet.  Nie  Fieber, 
nie  Ikterus. 

Status:  Gut  genährte  Pat,  ohne  Ikterus,  Leib  weich,  in  der  Gallen- 
blasengegend eine  undeatliche  Resistenz  und  leichte  Druckern plindlichkeit. 

Operation  8.  Xn.  99  (Czerny):  Längsschnitt  in  der  Mitte  des 
rechten  Rectus  abdomin.  10  cm  lang.  Leber  hyperämisch  normal  aus- 
sehend. Gallenblase  ist  an  der  ünterfiäche  an  dem  Colon  transv.  adhärent, 
sie  enthält  keine  Steine.  Die  Adhäsionen  wurden  bis  zum  Cysticus  gelöst, 
Cysticus  und  Choledochus  enthielten  auch  keine  Steine.  Der  Pförtner 
zeigt  eine  cirkuläre  Härte  von  Fingerhutgrösse,  welche  an  der  Magenseite 
eine  Verdickung  zeigte,  von  harten  Narbenrändern  umgeben.  Eine  linsen- 
grosse  Härte  am  Ansatz  des  Omentum  malus.  Gastroenterostomie  in  ty- 
pischer Weise  nach  Hacker-Murphy  mit  dem  grössten  Knopf.  Wegen 
Kleinheit  des  Bauchdeckenschnittes  und  Entfernung  desselben  von  der 
Mitte  gelingt  die  Gastroenterostomie  erst  nach  Eventration  der  halben 
Dünndarmschlingen.  Bei  der  Annähung  des  Mesocolonschlitzes  wurde  ein 
grösseres  Gefäss  angestochen,  das  zur  Blutstillung  noch  zwei  Nähte  er- 
forderte, die  direkt  beieinander  lagen.  Alle  diese  Umstände  Hessen  es 
nicht  ratsam  erscheinen,  noch  eine  Pylorusresektion  anzuschliessen.  Nach 
vollendeter  Toilette  Schluss  der  Bauchwunde  mit  tiefgreifenden  Seiden- 
nähten. 

In  den  ersten  Tagen  etwas  kollabiert,  dann  Erholung.  In  der  zweiten 
Woche  ziehende  Schmerzen  in  der  Pylorusgegend.  Knopfabgang  nicht 
bemerkt. 

Zweite  Operation  15.  I.  00  (Czerny):  Schnitt  1  cm  links  von 
der  alten  Narbe.  Die  Inspektion  der  Anastomose  ergab  keine  abnormen 
Adhäsionen.  Breite  Verbindung,  Knopf  ist  nirgends  zu  bemerken.  Der 
Pfortnertumor  war  flächenhaft  adhärent,  musste  ans  der  Tiefe  herausge- 
löst und  vorgezogen  werden,  was  schliesslich  ziemlich  gut  gelang.  Die 
Ablösung  des  grossen  und  kleinen  Netzes  mit  6—8  Massenligaturen  war 
ziemlich  leicht,  ebenso  die  stumpfe  Ablösung  des  Pförtners  vom  Pankreas. 
Im  grossen  Netz  waren  nahe  dem  Pylorustunior  mehrere  erbsen-  bis 
bohnengrosse  Drüsen,   welche   mit    dem  Pförtner  im  Zusammenhang  ent- 
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fernt  wurden,  ebenso  eine  kleine  Drüse  an  der  kleinen  Kurvatur.  Mit  ßy- 
dygier's  Klemmen  Resektion  des  Magens.  2 reihige  fortlaufende  Naht  des 
Magenlumens  und  eine  3.  Eeihe  mit  Knopfnähten.  Schwierig  war  die 
Naht  am  Duodenum,  welches  stark  atrophisch  war  und  starke  Neigung 
hatte  sich  zurückzuziehen.  Mit  Hilfe  der  Gussenbauer^schen  Klemme 
wurde  es  fixiert  und  zunächst  6  Knopfnähte  zur  Fixation  durch  die 
Schleimhaut  durchgeführt.  Darüber  eine  zweireihige  Serosanaht,  dann 
noch  6  Knopfnähte  in  3  Etagen.  Tiefgreifende  Seidennähte  beschlossen 
die  Operation. 

Präparat:  Der  resecierte  Magenteil  ist  an  der  kl.  Kurv.  7  cm,  an 
der  gr.  Kurv.  8  cm.  Die  Pylorusöffnung  kaum  für  ein  Bleistift  durch- 
gängig. Nach  Eröffnung  an  der  kl.  Kurv,  zeigt  sich  ein  fast  cirkuläres 
Geschwür  am  Pförtner,  dessen  Ränder  gegen  den  Magen  zu  gewulstet,  im 
Duodenum  scharf  geschnitten,  etwas  überhängend  sind.  Muskularis  stark 
hypertrophisch,  hyalin  entartet,  2 — 3  cm  dick.  Am  Durchschnitte  sieht  man 
die  derbe  markige  Infiltration  bis  dicht  an  die  Serosa  reichend.  Die  Schnitt- 
fläche am  Duodenum  ist  bloss  1 — IVa  cm.  vom  Geschwürsrande  entfernt. 
Auf  der  Magenseite  sind  2,5 — 3,5  cm  weicher  Schleimhaut  vorhanden, 
aber  an  der  grossen  Kurv,  ein  Abklatsch  der  polypösen  Wucherung. 
Die  Schleimhaut  im  Etat  mammelonn^.  Mikroskopisch :  kleinzell.  Carcinom. 

In  den  ersten  2  Tagen  oft  Erbrechen,  ziemlich  starker  CoUaps, 
dann  aber  gute  Erholung  und  ausgezeichnete  Rekonvalescenz.  —  11.  II. 
Entlassen  im  besten  Befinden.  Zunahme  3  Pfd.,  Knopfabgang  nicht  be- 
merkt. —  Die  Pat.  hat  sich  wiederholt  vorgestellt  und  befand  sich  stets 
im  besten  Befinden.  Sie  schreibt  am  1.  II.  07.  „Mein  Befinden  ist  ein 
gutes,  ich  verdaue  alle  Speisen,  die  ich  geniesse,  wie  Menschen  mit  gesundem 
Magen.  Ich  kann  dasselbe  Quantum  Nahrung  zu  mir  nehmen  wie  jeder 
Gesunde.* 

Nr.  46.  (Cf.  Jahresbericht  1904  Nr.  1421).  Adele  M.,  24  J.,  ledige 
Lehrerin,  Eintritt  29.  IV.  04.     Ca.  pylori.     Resectio  pylori. 

Vor  7  Monaten  plötzliches  Einsetzen  von  Erbrechen  ohne  be- 
kannte Ursache.  Kein  Blut.  Vor  1  Monat  ein  Tumor  im  Leib  konsta- 
tiert.   Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  um  20  Pfd. 

Status:  Ewas  blasses  Aussehen.  Die  Magengrenzen  liegen  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Apfelgrosser,  etwas  schmerzhafter  Tumor  in  der 
Nabelgegend.  Probemahlzeit.  Keine  freie  HCl,  Milchs.  -+-,  Ges.-Ac. 
schwankt  zwischen  30—40%.  Morgens  nüchtern  entleert  sich  ungefähr 
V2  1  Mageninhalt.  Hg.  =  75%.     Gew.  =  76  Pfund. 

Klin.  Diagnose:  Ca.  pylori.  Mot.  und  ehem.  Insuff.  Ptosis  ventr. 
Operation  4.  VII.  04  (Dr.  Kaposi).  Medianschnitt  vom  Proc.  ensiformis 
bis  unter  den  Nabel.  Magen  ziemlich  stark  dilatiert.  Am  Pylorus  ein 
kleinapfelgrosser ,  sehr  leicht  beweglicher  carcinomatöser  Tumor,  längs 
der  kl.  Kurv.     Keine  Drüsen,  im  Lig.  gastro-colicum  2  ca.  bohnengi'osse 
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Drüsen.  Zuerst  wird  ganz  am  Fnndns  möglichst  weit  vom  Ca.  die  typische 
hintere  G.E.  mit  grösstem  Murphy  knöpf  angelegt,  dann  Abbind  ung  der 
Gefässe  an  der  gr.  und  kl.  Kurv.  Magen  reseciert  und  mit  2  reihiger 
Naht  verschlossen.  Tamponade.  Durchgreifende  Nähte.  Die  Gallenblase 
war  gross,  frei  von  Adhäsionen,  mit  kleinen  Steinen  gefüllt  (nicht 
entfernt). 

Präparat:  Magenstück  an  der  grossen  Kurv.  12  cm,  an  der  kleinen 
7  cm.  Tumor  exulceriert,  die  Schleimhaut  des  Magens  in  Etat  mammelonn^. 
Die  Resektion  ist  am  Magen  gut  6  cm  vom  Carcinom  angelegt,  am  Duo- 
denum etwas  knapp. 

Temp.  bleibt  normal.  Am  2.  Tag  Puls  =  120  aber  kräftig.  Knopf 
am  12.  Tag  ab.    Am  31.  VIl.  04  geheilt  entlassen. 

Nach  Bericht  des  Arztes  am  25.  I.  04  ist  der  Allgemeinzustand  der 
Pat.  gut.  Gew.  =  20  Pfd.  Wohlbefinden  bis  Weihnachten  06.  Mitte 
Januar  07  inoperables  Kecidiv  vom  Hausarzt  festgestellt 

Nr.  49.  (Jahresbericht  1904  Nr.  2509,  1905  Nr.  171).  Jakob  H., 
52  J.,  Landwirt.  Eintritt  12.  XU.  04.  Carcinoma  ventriculi  an  der 
gr.  Kurv,  mit  Uebergreifen  auf  das  Mesocolon.  Resectio  ventriculi  et 
Coli  transv.     Direkte  Nahtanastomose. 

Bei  der  ersten  Aufnahme  am  12.  XII.  04  gab  Pat.  an,  dass  sein 
Leiden  im  August  1904  mit  Leibschmerzen  begann.  Dabei  trat  im  Sept. 
häufiger  Stuhldrang  auf,  wobei  wenig  Stuhlgang,  der  meistens  bleistift- 
artig plattgedrückt  war.  Bei  der  ersten  Aufnahme  konnte  der  Pat.  sich 
zu  einer  Operation  nicht  entschliessen.  Die  2.  Aufnahme  am  2.  I.  05. 
Seit  der  Entlassung  hat  er  um  7  Pfund  zugenommen,  die  früheren  Be- 
schwerden sind  fast  ganz  verschwunden. 

Status:  Etwas  abgemagerter  Mann.  Hg.  —  80%.  Das  Abdomen 
ist  in  den  unteren  Partien  meteoristisch  aufgetrieben,  kein  freier  Ascites. 
Gr.  Kurv,  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  ensif.  und  Nabel.  Magen  nüchtern 
ausgehebert  leer.  Nach  einer  Probemahlzeit  ist  der  Inhalt  gut  verdaut, 
mit  wenig  Rückstand.  HCl  positiv,  Ges.-Ac.  40,  keine  Milchsäure.  Ober- 
halb des  Nabels  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  fühlt  man  den  Rand 
eines  ca.  kinderfaustgrossen  Tumors  von  derber  Konsistenz,  der  sich  mit 
der  Atmung  verschiebt. 

Operation  7.  I.  05  (Voelcker):  8  cm  langer  Schnitt  oberhalb  des 
Nabels  in  der  Medianlinie.  Es  findet  sich  ein  Magentumor,  welcher  die 
Hinterwand  des  Magens  in  der  Pars  pylorica  breit  infiltriert  und  hier  in 
der  Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes  untrennbar  mit  dem  Mesocolon 
verwachsen  ist.  Da  der  Tumor  noch  beweglich  ist,  und  in  der  Umgebung 
keine  Drüsen  sich  finden,  auch  die  Leber  normal  scheint,  so  wird  der 
Tumor  entfernt,  was  keine  besonderen  Schwierigkeiten  macht.  Es  fiel 
ein  grosses  Stück  des  Magens  und  das  betreffende  Stück  des  Mesocolons 
mit  einem  entsprechenden  Keil  (18  cm)  aus   dem  Colon  weg.    Die  Ver- 
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einignng  geschah  am  Magen  und  Colon  End  zu  End  mit  Seidenknopf- 
nähten, wobei  das  Duodenum  in  die  obere  Ecke  (kl.  Kurv.)  der  Magen- 
wand eingepflanzt  wurde.    Breite  Tamponade  ohne  jede  Bauchdeckennaht. 

Präparat:  Der  excidierte  Tumor  besteht  aus  der  Pars  pylorica  des 
Magens,  in  welchem  sich  ein  handtellergrosses  Geschwür  mit  uicerierten 
Rändern  befindet.  Das  Colon,  das  mitreseciert  wurde,  ist  nicht  verändert, 
in  der  Nachbarschaft  des  Tumors  einige  kleine  geschwollene  Lymphdrüsen. 
Der  Verlauf  war  glatt,  am  14.  Tag  Sekundärnaht. 

Bei  der  Entlassung  war  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  gehoben, 
Magen-  und  Darmfunktion  ohne  die  geringste  Störung. 

Nachuntersuchung :  Dezember  06.  Pat.  gab  an,  dass  die  Fistel  sich 
kurz  nach  der  Entlassung  geschlossen  hätte.  Einzelne  Fäden  eiterten 
noch  bis  Dezember  05.  Bis  dahin  konnte  er  nur  leichte  Arbeit  verrichten. 
Seitdem  hat  er  noch  leichte  Beschwerden  beim  Heben  von  schweren  Gegen- 
ständen. Stark  saure  und  süsse  Speisen  werden  nicht  vertragen.  Gesund 
aussehender  Mann,  Narbe  fiach,  2  Finger  breit.  Beim  Anspannen  der 
Bauchmuskulatur  entsteht  an  Stelle  der  Narbe  und  der  Umgebung  eine 
diffuse  Hervorwölbung  der  Bauchdecken.  Nüchtern  ist  der  Magen  leer. 
Beim  Ausspülen  kommt  reichlich  gallig  gefärbte  Flüssigkeit  im  Spülwasser. 
Beim  Aufblähen  geht  die  Luft  gleich  in  den  Darm  über.  Der  Magen 
ist  klein,  schneidet  nach  rechts  mit  der  Narbe  ab  und  reicht  bis  3  Quer- 
finger oberhalb  des  Nabels.  Beim  Essen  des  Probefrühstücks  klagt  Pat. 
darüber,  dass  es  ihm  zu  viel  sei  und  er  Druck  im  Magen  spült.  Die 
Ausheberung  ergiebt  fein  verteilte  Brotbröckel  und  ca.  2  ccm  Magen- 
inhalt. Beim  Ausspülen  kein  Inhalt  mehr,  und  das  Wasser  läuft  zum 
Teil  in  den  Darm  über.    Salzsäure  positiv,  Pepsineinheit  58. 

Nr.  54.  (Cf.  Jahresbericht  1905  Nr.  551).  Johanna  N.,  51 J.,  Landwirts- 
frau.   Ca.  ventr.  Resectio  ventr.  nach  Bill roth  I.    20.  II.  bis  24.  IV.  05. 

Pat.  klagt  seit  15  Jahren  über  Kopfschmerzen  und  Uebelkeit.  Seit 
5  Monaten  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Gefühl  von  Fülle  und  Druck. 
Kein  Erbrechen.     Starke  Abmagerung 

Status :  Stark  abgemagerte  Frau,  anämisch  und  kachektisch  aussehend. 
Bei  der  Aufblähung  reicht  der  Magen  von  Nabelhöhe  bis  zur  Symphyse. 
Nüchtern  leer.  Probemahlzeit  nach  3  Stunden  schlecht  verdaut.  Keine 
freie  Salzsäure,  Milchsäure  positiv.  Ges.  Ac.  10.  Der  Magen  enthält 
1  1.  Hühnereigrosser  Tumor  im  1.  Mesogastrium.     Hämoglobin  65%. 

Operation  (Czerny):  Chloroformsauerstoffnarkose  (15  gr)  ohne 
Störung.  Dauer  der  Operation  IV2  Stunden.  Medianschnitt  15  cm.  An 
der  gr.  Kurv,  ein  höckeriger  mit  narbiger  Einziehung  versehener  Tumor, 
der  auf  die  Vorderfläche  bis  zur  kl.  Kurv,  übergreift  und  von  zum  Teil  ad- 
härenten  Netzsträngen  überlagert  ist.  Einige  harte  L3'mphdrüsen  werden 
an  der  gr.  Kurv,  und  mehrere  an  die  kl.  Kurv,  heranreichend  bemerkt. 
Daher  wurde  über  '^/s  des  stark  herabgesunkenen  Magens  abgelöst.     Mit 
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Mikalicz'schen  Klemmen  nahe  an  der  Cardia  und  nach  rechts  am  Pylorns 
quer  durchschnitten,  nnd  so  das  erkrankte  Magenstück  entfernt.  Ver- 
einigung von  End  zu  End  mit  Etagenseidennähten.  Verkleinerungsnabt 
von  der  kl.  Kurv,  ausgehend,  üebernähung  der  dreizipfligen  Nahtstelle 
mit  benachbartem  Netz.  Das  resecierte  Biagenstück  ist  14  cm  lang,  an 
der  Resektionsstelle  9  cm  breit. 

Pylorus  etwas  hypertrophisch,  der  Rand  des  gr.  Ulcus  ist  vom  Pförtner 
etwa  2  cm,  vom  Fundalabschnitt  aus  ca.  6  cm  weit  entfernt.  Buchtige 
handtellergrosse  höckerige  Geschwulst  mit  derben  grossen  Rändern,  Bauch- 
wunde in  Etagen  genäht.  In  der  Mitte  zwei  sterile  Tampons  eingenäht 
und  eine  provisorische  tiefgreifende  Naht  daselbst  geschlungen. 

Anfangs  Kochsalzinfusion  und  Analeptika.  Vom  5.-7.  Tag  Fieber 
und  Schmerzhaftigkeit  links  neben  der  Wunde.  Tampons  sind  alle  ent- 
fernt. Am  7.  Tag  spontane  Entleerung  eines  grossen  Abscesses.  Die  Wunde 
eiterte  sehr  lange  und  die  Magenfunktion  war  bei  der  Entlassung  noch 
eine  schlechte.    Auf  Wunsch  entlassen. 

Der  Hausarzt  berichtet  im  Jan.  07.  «Nach  der  Entlassung  heilte 
die  Fistel  nach  langer  Eiterung.  Pat.  verrichtet  leichte  Arbeit  zu  Hause. 
Seit  Aug.  06  Recidiv." 

Nr.  60.  (Cf.  Jahresbericht  1905  Nr.  924).  Franz  E.,  52  J.,  Stein- 
brecher.   Eintritt  16.  IV.  05.   Ca.  Pylori.    Resectio  ventr.  Billroth  IL 

Im  Frühjähr  04  Auftreten  dumpfer  Schmerzen  im  Leib,  dazu  hart- 
näckige Obstipation.  Seit  Herbst  04  lokalisierten  sich  die  Schmerzen 
mehr  in  der  Magengegend.  Seit  einigen  Wochen  grosse  Appetitlosigkeit 
und  Abmagerung. 

Status:  Mittelgrosser  blasser  Mann.  An  den  Lungen  leichtes  Em- 
physem. Der  Magen  ist  etwas  erweitert.  Zwischen  Proc.  xiphoid.  und 
Nabel  ein  harter,  sehr  empfindlicher  Tumor  fühlbar,  welcher  bei  der 
Atmung  sich  verschiebt.  Geringes  Magenplätschern.  Nüchtern  enthält 
der  Magen  reichlich  unverdaute  Nahrung.  Freie  HCl  schwach  +,  Milch- 
säure -}-,  kein  Ascites.     Klin.  Diagn. :  Ca.  pylori. 

Operation  19.  IV.  (Dr.  Kaposi):  Medianschnitt.  Ein  apfelgrosser, 
gut  beweglicher  Tumor  am  Pylorus.  Nach  der  kleinen  Kurv,  zu  keine 
Drüsen.  Mehrere  erbsengrosse  Driisen  am  grossen  Netz.  Zunächst  G.E. 
post.  mit  Knopf  am  Fundus,  möglichst  weit  vom  Pylorus  entfernt.  Dann 
Abbindung  der  Gefässe  an  der  kl.  und  gr.  Kurv.,  Dnrchtrennung  des 
Duodenums  und  sofortige  2  reihige  Üebernähung,  welche  exakt  gelingt. 
Dann  wird  der  Magen  cardiawärts  vom  Tumor  nach  Abklemmen  mit 
Mikulicz'schem  Instrument  dnrchtrennt  und  dann  2 reihig,  die  erste 
Reihe  fortlaufend,  die  zweite  mit  Knopfnähten  verschlossen.  Der  Duo- 
denalstumpf  wird  mit  Jodoform gaze  tamponiert,  nach  dem  Magenstumpf 
ein  halbes  Gazestück  eingeschoben  und  der  Bauch  bis  auf  die  Drainage- 
öffnung  mit  tiefgehender  Naht  geschlossen. 
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Präparat:  Der  exstirpierte  Tumor  nimmt  ca.  ^/a  des  Magens  ein. 
Aufgeschnitten  zeigt  sich  ein  handtellergrosses,  tiefgreifendes  Ulcus  mit 
ziemlich  scharf  abgegrenzten  wallartigen  Rändern.  Der  Pylorus  ist  eben 
noch  für  den  Zeigefinger  durchgängig ;  nach  dem  Duodenum  zu  sind  noch 
2  cm  gesunde  Darmschleimhaut,  nach  der  gr.  Kurv.  6 — 7  cm;  hingegen 
an  der  kleinen  knapp  1  cm. 

Knopf  ging  am  16.  Tage  ab.  Der  Wundverlauf  war  ein  guter.  Oft 
bestand  ein  Gefühl  von  Völle  mit  unbestimmten  Schmerzen  in  der  Nabel- 
gegend. Am  25.  Tag  erstes  Aufstehen.  Mit  kleiner  Wunde  am  25.  V.  05 
entlassen. 

Nachuntersuchung  1.  IIL  07 :  Die  Fistel  heilte  erst  ca.  5  Jahre  nach 
der  Entlassung.  1  Jahr  lang  hatte  Fat.  gar  nichts  gethan  und  seit 
Sommer  06  verrichtet  er  leichte  Arbeit  auf  dem  Feld.  Fat.  darf  sich 
nicht  satt  essen,  da  er  sonst  Drücken  und  Schmerzen  bekommt.  Alle 
sauren  Speisen  werden  nicht  vertragen.  Er  schätzt  den  Nutzen  der  Ope- 
ration sehr  hoch  ein.  Grosse,  flache,  4  Finger  breite  Narbe,  die  sich 
bei  Anstrengung  der  Bauchpresse  hervorwölbt.  Die  rechte  Magengrenze 
liegt  in  der  Mittellinie,  nach  unten  reicht  der  Magen  bis  3  Querfinger 
oberhalb  des  Nabels.  Gewinnung  von  Mageninhalt  nach  Frobefrühstück 
nicht  möglich.     Auch  nach  einer  Ausspülung  ist  der  Magen  leer. 

Nr.  61.  (Cf.  Jahresbericht  1906  Nr.  945).  Christian  Gr.,  55  J. 
Landwirt.  Ca.  pylori.  25.  IV.  G.E.  post.  mit  grösstem  Murphy-Knopf. 
18.  V.    Resectio  ventr. 

Seit  2  Monaten  leidet  Fat.  an  Druckgefühl  in  der  Magengegend, 
Uebelkeit,  Aufstossen.  Seit  einigen  Wochen  öfters  Erbrechen  nach  dem 
Essen,  ohne  Blutbeimengung. 

Status:  Kleiner  nicht  kachektisch  aussehender  Mann.  Leib  etwas 
eingesunken,  weich.  Der  Magen  ist  stark  dilatiert.  Rechts  vom  Nabel 
ist  ein  kleiner,  harter,  schmerzhafter  Tumor  fühlbar.  Nüchtern  ausge- 
hebert enthält  der  Magen  einen  grossen  Rückstand.  Frobemahlzeit 
schlecht  angedaut.  Keine  freie  HCl,  Milchs.  +,  Ges.-Ac.  =  25.  Klin.  Diagn.: 
Ca.  pylori. 

Operation  25.  IV.  05  (v.  Zschokke):  Medianschnitt.  Magen  er- 
weitert, dilatiert,  lässt  sich  ohne  Mühe  vorziehen.  Am  Fylorus  eine 
wallnussgrosse,  wenig  derbe  Geschwulst,  die  sehr  gut  verschieblich  ist. 
Keinerlei  Verwachsungen  nach  dem  Pankreas  zu.  Die  angrenzenden  Par- 
tien der  Serosa  des  Magens  zeigen  narbige  Einziehungen.  Die  zwei- 
zeitige Operation  (Resektion)  erscheint  angezeigt,  wegen  der  schlechten 
Narkose.     Daher  G.E.  post.  mit  grösstem  Murphy-Knopf. 

Der  Knopf  ging  am  11.  Tage  ab.  Wegen  Nahtabscessen  konnte 
erst  4  Wochen  später  die  Resektion  vorgenommen  werden. 

18.  IL  05.  Zweite  Operation  (Dr.  Voelcker):  Schnitt  in  der  alten 
Narbe.     Magen   und  grosses   Netz  so   derb  mit  der  Narbe  verwachsen. 
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dass  man  sie  mit  dem  Messer  lostrennen  mnsste.  Nach  Hervorziehen  des 
Tumors  wurde  der  Pylorus-Teil  des  Magens  von  dem  grossen  und  kleinen 
Netz  durch  Ligaturen  abgetrennt,  reseciert  und  sowohl  das  Duodenum 
wie  der  Magen  durch  zweireihige  Naht  abgeschlossen. 

Die  Wunde  wurde  ausgiebig  tamponiert.  In  die  beiden  Ecken  Ver- 
kleinerungsnähte. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Tumor  enthält  den  Fylorus,  der  durch 
einen  ringförmigen  Scirrhus  fast  völlig  obliteriert  war.  An  der  gr.  Kurv. 
2  harte  Drüschen.  Die  Länge  des  Präparates  beträgt  9  cm,  davon  fallen 
etwa  5  cm  auf  den  Magen,  etwa  4  cm  auf  das  Duodenum. 

Anatom.  Diagn.:  Teils  adenocarcinomatöse ,  teils  cuboglobocelluläre 
Oarcinomschläuche. 

Geringes  Aufstossen  in  den  ersten  Tagen,  sonst  ungestörte  Heilung. 
Mit  gutem  Befinden  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  2.  IL  07:  Pat.  giebt  an,  dass  von  Seiten  des 
Magens  keine  Beschwerden  mehr  vorhanden  sind.  Er  kann  alles  essen 
und  gut  verdauen  aber  nur  in  kleinen  Portionen.  Bei  der  Entlassung 
Gewicht  100  Pfd.,  jetzt  ist  das  Gewicht  128  Pfd.  Sehr  gesund  aussehender 
Mann.  Die  Narbe  ist  fest,  2  Finger  breit,  der  Leib  weich,  kein  Tumor 
oder  Resistenz.  Nüchtern  ist  der  Magen  leer.  Nach  Probefrühstück 
ca.  20  ccm  dicker  Brei  mit  etwas  Schleimbeimischung.  Chemisch:  Salz- 
säure negativ,  Milchsäure  negativ,  Reaktion  amphoter.  Milch  wird  nicht 
coaguliert,  Pepsineinheit  =  0. 

(Cf.  Jahresbericht  1905  Nr,  1887)  Georg  S.,  36  J.,  Bahnarbeiter, 
Eintritt  14.  VII.  06.    Ca.  ventr.    Resectio  ventriculi.    Billroth  I. 

Mit  Ostern  1905  verspürte  Pat.  unabhängig  vom  Essen  ziehende 
Schmerzen  im  Leib.  In  der  folgenden  Zeit  viel  saures  Aufstossen,  Sod- 
brennen und  einigemale  Erbrechen  ohne  Blut.  Seitdem  starke  Abmage- 
rung und  grosses  Schwächegefühl. 

Status:  Alt  aussehender  Mann  in  reduciertem  Ernährungszustand. 
Abdomen  etwas  aufgetrieben  und  gespannt.  Sehr  lautes  Plätschern  in 
der  Magengegend.  Magengrenze  2  Finger  breit  unter  Nabelhöhe.  In 
der  Pylorusgegend  ist  bei  tiefem  Eindrücken  eine  undeutliche  Resistenz 
fühlbar.  Nüchtern  ausgehebert  ergibt  der  Magen  ca.  1  1.  Rückstand  mit 
wenig  verdauter  Nahrung  vermischt.  Freie  HCl  =:  45,  feste  =  70. 
Keine  Milchs.     Probefrühstück  nach  1  Stunde  wenig  verdaut. 

Klin.  Diagn.:  Pylorusstenose,  wahrscheinlich  gutartiger  Natur  mit 
hochgradiger  motor.  Insuff.  Gastrektasie.     Hyperacidität. 

Operation  17.  VII.  05  (Dr.  Voelcker):  Medianschnitt.  An  der  kl. 
Kurv,  ein  kleinhühnereigrosser  Tumor,  welcher  sowohl  an  der  Vorder- 
wand, wie  an  der  Hinterwand  eine  nabeiförmige  Einziehung  der  Serosa 
hervorgerufen  hat.  An  der  Hinterwand  ist  dadurch  das  Mesocolon  in 
10  Pfg.-Stückgrösse  verwachsen.    Diese  Stelle  lässt  sich  ohne  Verletzung 
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grösserer  Gefässe  raitexcidieren.  Der  Tamor,  der  offenbar  carcinomatös 
ist,  wird  excidiert,  am  Daodenam  ging  er  nicht  weit,  so  dass  man  hier 
gnt  operieren  konnte;  einige  verdächtige  Drüsen  im  Mesogastrinm  nnd 
Lig.  gastro-colicum  werden  mit  excidirt.  Der  Magenstumpf  wird  End 
zn  End  vereinigt.  Ausgiebige  Tamponade.  Der  Heilungsverlauf  ohne 
Störung. 

10.  XI.  05  Wiedervorstellung:  Kein  Kecidiv.  Bericht  vom  Sept.  1906. 
Nach  der  Entlassung  ist  S.  4  Monate  ausser  Arbeit  gewesen.  Der 
Appetit  ist  gut  und  unter  Schonung  steht  S.  seit  11.  XII.  05  ohne 
Unterbrechung  in  der  Arbeit. 

Nachuntersuchung:  Am  15.  II.  07.  Nach  der  Entlassung  im  Juli  1905 
verhielt  er  sich  ruhig  zu  Hause  und  fing  erst  mit  der  Arbeit  gegen 
Dezember  1906  an.  Er  arbeitet  so  wie  früher,  nur  macht  ihm  das  Heben 
von  schweren  Lasten  manchmal  Schwierigkeiten.  Er  meidet  grössere 
Quantitäten  beim  Essen,  da  er  Druck  in  die  Magengegend  bekommt  nach 
reichlichen  Mahlzeiten.  Die  Narbe  ist  flach  und  fest.  In  der  Mitte 
ca.  V/i  Finger  breit  eine  massige  Diastase  der  Recti.  Leib  in 
unteren  Partien  etwas  aufgetrieben.  Kein  Recidiv.  Nach  unten  reicht 
der  Magen  aufgebläht  bis  1  Querfinger  oberhalb  der  Nabellinie,  und  die 
rechte  Grenze  liegt  3  Finger  links  vom  Nabel.  Fistel  sufficient.  Nüchtern 
ist  der  Magen  leer,  nach  einem  Probefrühstück  werden  ca.  60  ccm  Magen- 
inhalt ausgehebert.  Freie  Salzsäure  schwach  positiv.  Ges.Ac.  72.  Keine 
Milchsäure.  Biuretreaktion  positiv,  Milch  coaguliert  in  10  Minuten. 
Pepsineinheit  208. 

Nr.  70.  (Cf.  Jahresbericht  1905  Nr.  2683.)  Philipp  M.,  45  J.,  verh. 
Hüttenmeister,  Eintritt  9.  XII.  05.  Carc.  pylori.  Resect.  ventr.  nach 
Billroth  II  mit  Knopf. 

Bis  vor  10  Jahren  war  Pat.  stets  gesund.  Damals  bekam  er  Stechen 
und  Drücken  in  der  Magengegend,  das  1 — 2  Stunden  nach  dem  Essen 
auftrat  und  von  saurem  Aufstossen  begleitet  war.  Zeitweise  Besserung, 
dann  wieder  Verschlimmerung  der  Beschwerden.  Vor  2  Monaten  Hessen 
diese  Symptome  nach,  dafür  trat  Erbrechen  gleich  nach  dem  Essen  auf. 
Der  Zustand  verschlimmerte  sich  stets.  Trotz  guten  Appetits  binnen 
2  Monaten  30  Pfd.  Gewichtsabnahme. 

Status:  Grosser,  stark  abgemagerter  Mann  Hg.  =:  85%.  Beim  Auf- 
blähen reicht  der  Magen  von  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
bis  zur  Mitte  zwischen  Proc.  xyphoides  und  Nabel  (beim  Stehen).  In 
der  Pylorusgegend  eine  unsichere  Resistenz.  Nüchtern  noch  Reste  vom 
Abendessen  und  vor  8  Stunden  genommenen  Ricinusöls.  Chem.  Funktion : 
Reichlich  HCl,  0  Milchs.     Ges.Ac.  =  32—47. 

Klin.  Diagn.:  Stenosis  pylori  (Ulcus?)  Dilatatio  ventr.  mit  motor. 
Insuff.  Descensus  ventr. 

Operation  12.  XII.  05  (Czerny):  Linksseitiger  Medianschnitt.  Regio 
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pylorica  des  Mag;ens  in  der  Ausdehnung  eines  ö-Markstückes  mit  derben 
weisslichen  Narben  übersät,  die  durch  Drüsenschwellungen  in  der  Nach- 
barschaft am  Lig.  gastrocolicum  und  Omentum  minus  zweifellos  als  Ca. 
sich  darstellen.  Ausserdem  war  das  Netz  von  oben  nach  unten  an  der 
Vorderfläche  der  scirrhösen  Einziehung  angewachsen.  Pförtner  höchstens 
für  ein  Bleistift  durchgängig  zeigt  im  Antrum  pylori  ein  von  geschwü- 
rigem Grunde  umgebenes  hühnereigrosses  Ca.  Von  der  kl.  Kurv,  sind 
10  cm,  von  der  grossen  15  cm  reseciert.  Abquetschung  des  Duodenums 
und  Uebernähung  der  Quetschstelle  einreihig.  Vereinigung  des  Magen- 
lumens durch  zweireihige  Naht.  Hintere  G.E.  durch  Murphy- Knopf. 
Tamponade  der  Bauch  wunde.  Leberunterfläche  durch  alte  Adhäsionen 
mit  der  Regio  pylorica  verwachsen,  durch  einige  Schnitte  abgelöst.  Leber 
selbst  am  Rande  geschrumpft.    Operationsdauer  1  h  10 '. 

Anatom.  Diagn.:  Inflltrierendes  Drüsen-Ca.  des  Magens. 

Am  1.  Tage  etwas  Aufstossen  und  Erbrechen.  Am  2.  Tag  Wohlbe- 
finden. Am  3.  Tag  Fieber  durch  Sekretretention.  Dann  Besserung. 
Knopfabgang  am  13.  Tag.  5.  I.  05  Entlassung.  Gewichtszunahme  um 
6  Pfd.  seit  der  Operation.    Magenfunktion  gut. 

Am  21.  I.  06  schreibt  der  Pat. :  „Mein  Befinden  wird  täglich  besser 
und  erfreue  ich  mich  eines  guten  Appetits.  Mein  Körpergewicht  hat  vom 
6. — 20.  Jan.  um  972  Pfd.  zugenommen." 

Nachuntersuchung:  Am  22.  I.  07.  Pat.  giebt  an  nach  der  Entlas- 
sung an  Körpergewicht  zugenommen  zu  haben.  Er  befindet  sich  wohl 
und  kann  seiner  Arbeit  gut  nachgehen.  Beim  Essen  vermeidet  er  gröbere 
Speisen,  weil  die  ihm  nicht  gut  bekommen.  Er  isst  öfters  und  wenig  auf 
einmal.  Die  Narbe  ist  fest,  kein  Bruch,  kein  Recidiv.  Der  Magen  hängt 
schlaff  in  das  Abdomen  und  erstreckt  sich  aufgebläht  bis  3  Finger  unter- 
halb des  Nabels,  und  3  Finger  rechts  vom  Nabel.  Die  kl.  Kurvatur 
steht  2  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels.  Nüchtern  findet  sich  ein  stark 
sauer  riechender  Inhalt  mit  Fleischresten  von  am  Vorabend  genossenen 
Speisen.  Ausspülung.  Probemahlzeit.  4  Stunden  später  60  ccm  ausge- 
hebert. Die  Fleisch teilchen  sind  zum  Teil  noch  schlecht  angedaut,  keine 
freie  Salzsäure,  reichlich  Milchsäure  Ges.Ac.  70,  Milch  coaguliert  inner- 
halb 10  Minuten.  Biuretreaktion  stark  positiv,  mikroskopisch  reichlich 
lange  Bacillen. 

Nr.  71  (cf.  Jahresbericht  1905  Nr.  2694),  Elisabeth  St.,  51  J.,  Land- 
wirtsfrau.  Eintritt  11.  XII.  05.  Carc.  ventriculi.  Resectio  ventriculi 
(nach  Billroth  I)  et  Coli  transversi. 

Vor  3  Jahren  Anfang  des  Leidens  mit  Erbrechen.  Zeitweise  Besse> 
rung.  Damals  wurde  Magenkatarrh  konstatiert.  Vor  2  Jahren  eine  erheb- 
liche Verschlimmerung.  Das  Erbrechen  wechselte  in  Bezug  auf  die  Häu- 
figkeit, kam  wochenlang  fast  täglich,  um  dann  wieder  wochenlang  ganz 
auszusetzen. 
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Statns:  Kleine,  schlecht  genährte  blasse  Frau.  Unter  dem  linken 
Kectns  abdominis  eine  etwa  eigrosse,  unscharf  begrenzte,  bei  der  Atmnng 
verschiebliche  Resistenz,  Der  Magen  reicht  von  der  Mitte  zwischen  Proo. 
ensiformis  und  Nabel  herab  bis  2  Qnerfinger  unterhalb  desselben,  lässt 
sich  durch  Aufblähen  nur  wenig  vergrössem,  zeigt  in  halbleerem  Zu- 
stande deutliches  Plätschern.  Probemahlzeit  gut  verdaut  und  resorbirt. 
Chem.  Funktion:  Freie  HCl  =  25;  Ges.Ac.  =  65;  Hg.  =  85%. 

Kl  in.  Diagn. :  Ca.  ventriculi  mit  Ptosis. 

Operation  (Dr.  Voelcker)  14.  XII.  05:  Medianschnitt.  Der  Tumor 
faustgross,  nimmt  die  kl.  Kurv,  und  die  hintere  Wand  ein.  Er  ist  breit 
in  das  Mesocolon  durchgebrochen.  In  der  Umgebung  einige  Drüsen  aber 
keine  entfernte  Metastasen.  Resektion  noch  möglich,  aber  das  Mesocolon 
transv.  muss  wegen  der  Beteiligung  des  Mesocolon  in  grösserer  Aus- 
dehnung mitentfernt  werden.  Zuerst  Unterbindung  der  Art.  coron.  ventr. 
sin.,  dann  des  Mesogastrium,  dann  der  Art.  coron.  ventr.  dextra,  dann 
wird  die  Art.  gastroepipl.  beiderseits  unterbunden,  dann  das  kleine  und 
grosse  Netz  und  das  Mesocolon,  so  dass  schliesslich  mit  einigen  Scheeren- 
schlägen  der  Magen  mitsammt  dem  Colon  und  dem  grossen  Netz  entfernt 
wurde.  Die  Vereinigung  geschah  dann  End  zu  End  mit  Naht.  Bill- 
roth I  -f-  Colonresektion.  Tamponade.  Einige  Nähte.  Das  exstirpierte 
Präparat  wiegt  V^  Kilo.  Im  Magen  ein  grosser  ulcerierter  Tumor, 
beiderseits  im  Gesunden  excidiert,  gegen  das  Duodenum  zu  mitexstirpierte 
Lymphdrüsen. 

Mikroskop.  Diagn.:  Reticuliertes  Drüsen-Carcinom  (?)  mit  starker 
Schwielenbildung. 

Nachuntersuchung  am  20.  I.  07:  Magen  nüchtern  leer,  nur  etwas 
Schleim.  Wunde  gut  geheilt.  Kein  Bruch.  Kein  Recidiv.  Magen  reicht 
bis  2  Finger  unter  den  Rippenbogen.  Probefrühstück  nach  1  Stunde 
ausgehebert  ergibt  keinen  Rückstand. 

Nr.  72  (Cf.  Jahresbericht  1905  Nr.  2722)  Georg  L.,  53  J.,  Saal- 
meister. Mit  17  Jahren  war  Pat.  1  Jahr  lang  magenleidend.  Es  bestand 
damals  Appetitlosigkeit  und  häutiges  Erbrechen.  Wieder  Magenbe- 
schwerden seit  V»  Jahr.  Seit  4  Wochen  häutiges  Erbrechen,  Abmage- 
rung, Kachexie. 

Status:  In  der  Magengrube  eine  unscharfe  verschiebliche  Resistenz. 
Es  besteht  eine  starke  Ptose  und  Dilatation  des  Magens.  Nüchtern 
enthält  der  Magen  noch  ca.  IV2  1.  von  am  Vorabend  genossenen  Speisen. 
Nach  P.F.  keine  freie  HCl,  Milchs.  +,  Ges.Ac.  z=  40. 

Operation  18.  II.  05:  Der  bewegliche  Pylorustumor  wird  nach  ßil  1- 
roth  I  reseciert. 

Nachuntersuchung:  27.  I.  07.  Pat.  hat  seit  der  Entlassung  um 
17  Pfd.  zugenommen  und  kann  angeblich  alles  vertragen.  Magenbe- 
schwerden waren  seit  der  Entlassung  nicht  mehr  vorhanden.     Pat.  sieht 
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blühend  ans.  Die  flache  tingerbreite  Bancbnarbe  ist  fest,  der  Magen  ent- 
hält nüchtern  etwas  Schleim.  Keine  Speisereste.  Der  Magen  fasst  ca. 
^/a  1  Wasser,  reicht  nach  unten  bis  zum  Nab^l  und  schneidet  nach 
rechts  in  der  Mittellinie  ab.  Die  Fistel  ist  sufticient.  Probefrtihstück 
schlecht  angedant,  man  gewinnt  nur  ca.  10  ccm  Inhalt  trotz  Aendemng 
der  horizontalen  Lage.  Der  Inhalt  ist  schleimig,  fadenziehend  und 
vermischt  mit  etwas  Blut.  Reaktion  alkalisch,  keine  Milchsäure  oder 
Salzsäure  vorhanden.  Milch  wird  in  1/2  Stunde  coaguliert.  Relative 
Pepsineinheit  9. 

Im  Änschluss  an  die  vorstehend  anf^eführten  noch  lebenden 
Resecierten  sollen  noch  folgende  3  Fälle  ausführlich  mitgeteilt  werden, 
die  als  besonders  bemerkenswerte  Beobachtungen  bei  unserer  obigen 
Besprechung  der  Resektionsfälle  Erwähnung  gefunden  haben. 

Karoline  M.,  49  J.,  Glashändlerin  aus  Emsthal  (Thüringen).  Ein- 
tritt 27.  I.  98.     Carc.  pylori.     Resectio  pylori. 

Die  Mutter  52  Jahre  alt  an  Magenleiden  gestorben.  Fat.  war  ver- 
heiratet und  hatte  einmal  geboren.  Vor  5  Jahren  machte  Fat.  einen 
schweren  Gelenkrheumatismus  an  beiden  Fuss-  und  Kniegelenken  durch, 
welcher  sie  ein  ganzes  Jahr  an's  Bett  fesselte.  Die  jetzige  Krankheit 
begann  Weihnachten  96  mit  Schmerzen  quer  über  den  Leib  sofort  nach 
dem  Essen.  Im  Jahre  1897  trat  Erbrechen  sofort  nach  dem  Essen  hinzu 
und  stark  angehaltener  Stuhlgang.  Auf  Abführmittel  entfernte  sich  ein- 
mal ein  Meter  langer  Bandwurm.  Das  Erbrechen  hielt  bis  jetzt  an; 
Blut  hat  sie  nie  erbrochen,  sondern  immer  nur  Speisereste  jüngeren  oder 
älteren  Datums.  Bisweilen  bestand  Sodbrennen.  Am  22.  I.  wurde  Fat. 
wegen  ihres  Leidens  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Magen- 
ausspülungen bewiesen  sich  als  sehr  nützlich  und  das  Körpergewicht  hat 
in  5  Tagen  um  300  Gr.  auf  37,6  Kilo  zugenommen. 

Status :  Mittelgrosse  stark  abgemagerte  Frau,  kachektisch  aussehend. 
Zunge  feacht,  nicht  belegt.  An  Herz  und  Lungen  nichts  Krankhaftes. 
Abdomen  weich,  eingesunken.  In  der  Nabelgegend  fühlt  man  einen  derben 
höckerigen  Tumor  von  der  Grösse  eines  grossen  Apfels.  Der  Tumor  ist 
nicht  druckempfindlich,  er  verschiebt  sich  etwas,  aber  wenig,  bei  der 
Atmung.  Bei  leerem  Magen  liegt  die  grösste  Hälfte  der  Geschwulst 
links  vom  Nabel,  bei  vollem  Magen  rechts  vom  Nabel.  Nach  der  Leber 
zu  ist  der  Tumor  nicht  sicher  abzugrenzen.  Der  morgens  ausgespülte 
Magen  ist  leer.  Beim  Einlaufen  von  Wasser  entsteht  schon  bei  800  ccm 
das  Gefühl  des  Druckes.  Galle  oder  Blut  wird  nicht  entleert.  Die  untere 
Magengrenze  reicht  bis  3  Finger  unterhalb  des  Nabels.  —  IV2  Stunden 
nach  einem  Ewald 'sehen  Frobefrühstück  reagirt  der  Mageninhalt,  der 
noch  wenig  verdaut  ist,  schwach  sauer ;  weder  freie  HCl,  noch  Milchsäure 
nachweisbar.     3V2  Stunden  nach  einer  Mahlzeit  finden  sich  nur  geringe 
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alkalisch  reagierende  Speisereste.  Pat.  erhält  beinah  ansschliesslich  flüssige 
oder  breiige  Kost,  die  sie  gut  verträgt. 

Klinische  Diagnose :  Ca.  pylori,  auf  den  Fundns  übergehend.  Geringe 
motorische  Insnfticienz.     Tiefstand  des  Magens. 

Operation  3.  11.  98  (Geh.  Rat  Czerny):  10  cm  langer  Schnitt  in 
der  Mittellinie,  dessen  Mitte  der  Nabel  bildet.  Der  Tumor  war  durch 
bandförmige  Adhäsionen  in  der  Nabelgegend  mit  dem  Peritoneum  parie- 
tale verwachsen  und  musste  teils  stumpf,  teils  blutig  abgelöst  werden, 
dann  Hess  er  sich  ziemlich  leicht  heranziehen ;  da  auch  in  der  Umgebung 
keine  oder  nur  wenig  Metastasen  waren,  wurde  die  Exstirpation  beschlossen. 
Zunächst  wurde  das  Omentum  minus  der  kleinen  Kurv,  mit  6 — 8  Doppel- 
ligaturen durchtrennt,  dann  die  Verbindung  der  grossen  Kurv,  mit  5—6 
Doppelligaturen  abgelöst,  wozu  noch  1/2  Dutzend  isolierte  Ligaturen  ge- 
nommea  wurden.  Nachdem  der  Tumor  so  von  Adhäsionen  befreit  war, 
fand  sich  im  Kopf  des  Pankreas  eine  fast  haselnussgrosse  Induration, 
welche  bloss  mit  der  Resektion  des  Pankreaskopfes  zu  beseitigen  wäre. 
£s  musste  deshalb  abgesehen  werden  von  der  Entfernung  des  Knotens. 
Es  wurde  über  die  Mitte  des  Magens  die  Klemme  angelegt,  dann  der 
Magen  durchtrennt  und  mit  fortlaufender  Doppelseidennaht  geschlossen, 
dann  das  Duodenum  zunächst  mit  4  Serosanähten  an  die  hintere  Magen- 
wand  befestigt,  dann  der  Magen  und  das  Duodenum  parallel  dieser 
Nahtreihe  4  cm  lang  geöffnet,  hintere  Mucosa  mit  8  Knopfnähten  angelegt, 
dann  das  Duodenum  ganz  durchtrennt.  Vordere  Mucosanah treibe  8  Knopf- 
nähte, und  vordere  Serosanaht  10—12  Knopfnähte.  Das  grosse  Netz 
am  Colon  transversum  zeigt  sich  etwas  blau  verfärbt  in  Folge  der  Stase, 
und  wurde  über  der  vorderen  Magenwand  geschlossen.  Die  Ernährung 
des  Colon  scheint  ungestört  zu  sein.  Schluss  der  Magenwand  mit  tief- 
greifenden Knopfnähten.    Dauer  der  Operation  etwas  über  V/ü  Stunden. 

Präparat:  Das  exstirpierte  Stück  misst  an  der  grossen  10  cm,  an 
der  kleinen  Kurv.  6V2  cm.  Es  ragt  rauttermundförmig  in  das  Duodenum 
hinein,  dass  die  gesunde  Schleimhautwand  2^/2 — 3  cm  von  der  Geschwürs- 
fläche entfernt  ist.  Auf  der  Magenseite  ist  der  wulstige  Rand  des  Ge- 
schwürs an  der  kleinen  Kurvatur  VI 2,  an  der  vorderen  Wand,  der 
grossen  Kurv,  wohl  3  cm  weit  vom  Schnittrand  entfernt.  Wenn  man 
von  beiden  Seiten  mit  den  Fingerspitzen  eingeht,  so  berühren  sie  sich 
bloss  mühsam.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Pars  pylorica  durch  ein  Ge- 
schwür von  6  cm  Durchmesser  mit  wulstigem,  unregelmässigem  und  etwas 
nekrotischem  Grund  eingenommen.  Auf  dem  Durchschnitt  entsprechend 
der  kleinen  Kurv,  geht  die  Infiltration  bis  auf  die  Serosa  über,  zeigt 
acinösen  Bau  und  hämorrhagische,  gefleckt-gelbliche  Nekrose  des  Ge- 
webes. 

Anatomische  Diagnose:  Drüsencarcinom  des  Pylorus  mit  beginnender 
Nekrose.  Einige  kleine  Drüsen  an  der  kleinen  und  grossen  Kurv, 
fühlen  sich  derb  an. 
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Verlauf:  Am  Abend  des  Operationstages  erbrach  Pat.  150  g.  Blut, 
auch  am  folgenden  Tage  noch  starke  Brechneigung,  deshalb  Ausspülung, 
wobei  nur  wenig  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  entleert  wird.  Abends  starke 
Schmerzhaftigkeit  im  Unterleib. 

5.  II.  98.  Auf  Klysma  wenig  Stuhl.  Wegen  der  Schmerzhaftigkeit 
und  offenbar  peritonealen  Reizung  wird  eine  der  unteren  Nähte  geöffnet, 
und  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt.  —  7.  II.  Pat.  erholt  sich.  Jodo- 
formtampon entfernt.  —  23.  II.  Pat.,  welche  bisher  flüssige  und  breiige 
Kost  gut  vertragen  hat,  bekam  gestern  abends  Erbrechen.  Bei  der  deshalb 
vorgenommenen  Ausspülung  fanden  sich  grosse  Massen  unverdauter  Fleisch- 
stücke im  Magen.  Auch  heute  noch  klagt  sie  über  Magenschmerzen. 
Die  vorgenommene  Ausspülung  fördert  nur  wenig  Inhalt  zu  Tage.  — 
3.  III.  Pat.  hat  sich  bei  der  breiigen  Kost  wieder  gut  erholt  und  war 
in  den  letzten  Tagen  mit  Bandage  bei  gutem  Befinden  ausser  Bett. 
Kleiner  Bauchdeckenabscess,  welcher  incidiert  werden  musste.  —  15.  III. 
Abscess  hat  sich  geschlossen.  Pat.  hat  in  letzter  Zeit  kleine  Mengen 
fleischiger  Nahrung  ohne  Schaden  zu  sich  genommen  und  war  tagsüber 
einige  Stunden  ausser  Bett.  —  21.  III.  üebertritt  in  die  medizinische 
Klinik. 

Am  13.  IV.  99.  Wiederaufnahme  zur  Nachuntersuchung.  Pat.  hat 
nach  der  Entlassung  ohne  alle  Beschwerden  sämtliche  häusliche  Ar- 
beiten verrichtet.  Sie  fühlte  sich  durchaus  wohl  und  erholte  sich  täglich 
mehr.  Der  Appetit  war  stets  gut.  —  10  cm  lange  lineare  Narbe.  Das 
Abdomen  überall  weich,  nirgends  druckempfindlich.  Keine  Eesistenz  im 
Leib  fühlbar.  —  Nach  einem  Probefrühstück  (Ih)  besteht  der  Magen- 
inhalt aus  grösseren  Fetzen  unverdauten  Brotes.  Keine  freie  HCl  vor- 
handen. Auch  nach  einer  Probemahlzeit  befindet  sich  im  Inhalt  keine 
freie  HCl.    Der  Magen  kann  ca  ^/4  Liter  Wasser  aufnehmen. 

17.  Xn.  04.  Wiedervorstellung.  V^ollkommen  recidivfrei.  Sufficienz 
der  Narbe.  Gewicht  =:  104  Pfd.  —  18.  XIT.  05.  Aussehen  etwas  weniger 
gut.  Narbe  sufficient.  Appetit  gut.  Magenbefund  vollkommen  befriedigend. 
Gewicht  =  105  Pfd.  —  Der  Hausarzt  berichtet  im  September  06:  „Er- 
brechen und  auch  andere  Beschwerden,  die  auf  eine  Magen-Darmstörang 
zurückzuführen  wären,  sind  nicht  wieder  aufgetreten.  Der  Ernährungs- 
zustand ist  recht  gut,  und  fast  alle  Speisen  werden  vertragen.  Die 
ArbeitsfUhigkeit  ist  ebenso  gut  wie  vor  der  Erkrankung,  vielleicht  noch 
besser." 

Wiederaufnahme  1.  VII.  07.  Vor  ungefähr  8  Wochen  bekam  Pat. 
nach  dem  Essen  Magendrücken,  konnte  gewisse  Speisen  nicht  vertragen, 
insbesondere  Salat  und  derbes  Fleisch.  Oefter  Aufstossen,  damals  ein 
paar  mal  Erbrechen.  Der  Zustand  besserte  sich  jedoch,  nur  eine  leichte 
Verminderung  des  Appetits  blieb  zurück.  Pat,  welche  damals  einen 
Arzt  aufgesucht  hatte,  wurde  aufmerksam  gemacht,  dass  sie  eine  harte 
Geschwulst  in  der  Magengegend  habe  und  aufgefordert,  sich  wieder  in 
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der  Klinik  vorznstellen.  Nach  längerem  Zögern  hat  sie  sich  nun  hiezu 
entschlossen. 

Status:  Kleine  gracil  gebaute,  hagere,  etwas  blasse  Frau,  keine 
Lymphome,  keine  Virchow'sche  Drüse,  keine  Oedeme  oder  Exan- 
theme. Lungen-  und  Herzbefund  normal.  Puls  kräftig,  regelmässig, 
Links  dicht  oberhalb  des  Nabels  fühlt  man  eine  etwa  apfelgrosse 
derbe  fast  gar  nicht  verschiebliche  druckempfindliche  Resistenz  von 
kugeliger  Form,  lieber  derselben  Schallverkärzung.  Sonst  über  dem 
ganzen  Abdomen  heller  tympanitischer  Schall.  Kein  Ascites,  keine 
sonstigen  Resistenzen.  Magengrenzen  bei  horizontaler  Lage  in  Nabelhöhe, 
sinkt  beim  Aufstehen  nur  wenig.  Bei  Füllung  des  Magens  rückt  sie 
etwa  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Der  Tumor  wird  sodann  un- 
deutlicher. Schon  nach  etwa  ^/a — '/*  Liter  Wasserfällung  bricht  Pat. 
neben  dem  Schlauche,  sodass  die  Entfaltung  des  Magens  mindestens  eine 
sehr  gehinderte  sein  muss.  Motorische  Funktion  ziemlich  gut,  nur  geringe 
Speisereste  nach  einer  Probemahlzeit.  Chemisch  vollständige  Insufticienz, 
Salzsäure  negativ,  Milchsäure  positiv,  keine  langen  Bacillen,  wohl  aber 
sonst  reichliche  Bakterienflora.    Urin  ohne  pathologische  Bestandteile. 

Operation  (Dr.  Werner):  Medianschnitt  in  der  alten  Narbe.  Man 
kommt  auf  das  Colon,  welches  mit  der  Bauchwand  breit  adhärent  ist 
und  gelangt  erst  nach  Spaltung  des  Mesocolons  in  eine  freie  Höhle. 
Diese  wird  als  hinter  dem  Mesocolon  gelegen  erkannt.  Darauf  werden 
die  Adhäsionen  des  Colons  und  Mesocolons  vorsichtig  gelöst,  und  die 
Yorderwand  des  Magens  freigelegt.  Durch  Erweiterung  des  Hautschnittes 
nach  unten  wird  die  Wurzel  des  Mesocolons  sichtbar  gemacht.  Zu  der- 
selben zieht  das  obere  Ende  des  Jejunums,  und  ist  stark  adhärent.  Die 
Leber  deckt  das  distale  Ende  des  Magens  vollständig  und  ist  so  breit 
verwachsen,  dass  an  eine  Lösung  ohne  breite  Abschneidung  der  Magen- 
wand nicht  zu  denken  ist.  Es  wird  nun  die  Magenduodenalverbindung 
des  Magens  mit  dem  Duodenum  auf  ihre  Durchlässigkeit  untersucht  und 
da  es  gelingt,  den  Finger  ohne  Schwierigkeiten  einzuführen,  von  jedem 
weiteren  operativen  Eingriffe  abgesehen.  Dem  von  aussen  gefühlten 
Tumor  entsprach  der  Lage  nach  die  stark  entzündlich  verdickte  Adhäsion 
des  oberen  Jejunums  an  der  Mesocolonwurzel.  Durchgreifende  Bauch- 
naht mit  Seide. 

Postoperative  Diagnose:  Es  hat  sich  anscheinend  um  einen  rein 
entzündlichen  Tamor  gehandelt.  Anhaltspunkte  für  ein  Recidiv  wurden 
nicht  gefunden. 

Während  der  ersten  Tage  vollständig  glatt,  fieberlos,  ziemlich  starke 
Schmerzen.  Vom  6.  Tage  an  wiederholtes  Erbrechen  schwarzbrauner 
übelriechender  Massen.  Magenspülung  bringt  nur  vorübergehend  Erleich- 
terung. Da  Pat.  immer  mehr  herabkommt,  und  der  Verdacht  besteht, 
dass  die  Verbindung  zwischen  Magen  und  Duodenum  eine  zu  enge,  ge- 
worden ist,  wird  zu  einer  weiteren  Operation  geschritten. 
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n.  Operation  (Dr.  Werner):  Morphiura-Scopolamin-Aether-Narkose. 
Abermals  Eröffnung  der  Banchhöhle  von  der  alten  Narbe  aas  und  Er- 
weiterung der  Schnittwunde  nach  oben  und  unten.  Die  Verwachsungen 
sind  noch  ausgedehnter  als  beim  ersten  Eingriffe,  insbesondere  das  Colon. 
So  fest  verwachsen,  dass  eine  Loslösung  nur  unter  ausgedehnter  Ab- 
schneidung  der  Serosa  möglich  ist.  Nach  Lösung  des  Colons  und  Meso- 
colons  und  nach  Befreiung  des  Magens  von  den  namentlich  an  der 
grossen  Kurv,  ausserordentlich  ausgedehnten  Verwachsungen  zeigte  sich, 
dass  die  Hinterwand  des  Magens  ziemlich  starr  an  der  Unterlage,  an  den 
grossen  Gefässen  und  am  Pankreas  fixiert  ist.  An  der  Verwachsungsstelle 
des  Jejunums  mit  dem  Mesocolon  hat  sich  ein  etwa  pflaumengrosses  hartes 
Infiltrat  gebildet,  mit  einer  Einziehung  auf  der  Höhe  der  Konvexität, 
anscheinend  ein  aus  dem  Pankreas  durch  das  Mesocolon  hindurch  wach- 
sendes Carclnom.  Nach  der  recht  schwierigen  Lösung  der  Leber  von  der 
kleinen  Kurv,  des  Magens  und  der  Magenduodenalnaht  mit  denen  der 
Rand  breit  verwachsen  war,  zeigte  sich,  dass  die  untere  Hälfte  der  Magen- 
duodenal Verbindung  von  einer  derben  harten  .Netzplatte  von  oben  her 
gedrückt  wird,  während  an  der  Unterseite  ein  hartes  plattenartiges  In- 
filtrat entstanden  ist,  wodurch  die  Kommunikation  zwischen  Magen  und 
Duodenum  wesentlich  verengert  wird.  Bei  dem  Versuch,  mit  dem  Finger 
zu  dilatieren,  reisst  die  etwas  verdünnte  Nahtstelle  ein.  Es  wird  nun  der 
Versuch  gemacht,  durch  quere  Vernähung  des  Längsrisses  das  Lumen 
der  Verbindung  zu  erweitern.  Leider  ist  es  nicht  möglich,  die  Naht- 
stelle ausgiebig  mit  Serosa  zu  vernähen,  da  letztere  bei  der  Ablösung 
der  Leber  zum  grössten  Teile  verloren  gegangen  ist.  M 1  k  u  11  c  z-Tamponade. 
Verkleinerung  der  Bauchwunde  durch  einige  durchgreifende  Nähte  am 
oberen  und  unteren  Pol. 

Postop.  Diagnose:  Es  handelt  sich  offenbar  um  ein  vom  Pancreas 
ausgehendes,  die  hintere  Magen  wand  und  die  Wurzeln  des  Mesocolons 
infiltrierendes  Carclnomrecidiv,  das  beim  ersten  Eingriff  durch  die  Ver- 
wachsungen verdeckt  war  und  durch  den  Reiz  der  Operation  zu  rascher 
Wucherung  gebracht,  einerseits  das  Mesocolon  durchwachsen,  andererseits 
die  Kommunikation  zwischen  Duodenum  und  Magen  eingeengt  hat.  Drü- 
senmetastasen nicht  nachweisbar. 

Verlauf:  Pat.  ist  von  dem  schweren  Eingriffe  zunächst  stark  kolla- 
biert, erholt  sich  jedoch  durch  Kochsalzinfusionen  und  Digalen.  Vom 
2.  Tage  ab  bildet  sich  eine  Duodenalfistel  aus,  offenbar  durch  Auseinander- 
weichen der  Plastiknaht.  Nach  Entfernung  des  Miku  11  cz'schen  Tampons 
am  4.  Tage  fliesst  fast  alles,  was  in  den  Magen  eingeführt  wird,  direkt  zur 
Fistel  wieder  heraus.  Am  5.  Tage  bildet  sich  eine  Colonfistel.  Keine 
Peritonitis.  Pat.  klagt  über  starkes  Durstgefühl,  das  durch  Kochsalz- 
klystiere  und  Infusionen  gemildert  wird.  Nährklystiere  werden  gut 
gehalten. 

Die  mikroskopische  Diagnose  vom  3.  11.  98  aus  dem  hiesigen  patho- 

24* 


366  P.  Daneel, 

logischen  Institut  lautet:  „Drüsencarcinom  cubocellulare'*. 

Ein  Schnitt  durch  die  Vereinigung  des  Magens  mit  dem  Duodenum 
(Sektionspräparat)  zeigt  ein  Drüsencarcinom  mit  niedrigen  Cylinderzellen 
in  der  Narbe.  Stellenweise,  wo  das  Carcinom  mit  der  Leber  verwachsen 
war,  lagen  die  Carcinomzellen  sehr  konglonieriert  und  hatten  einen  cubi- 
schen  Charakter. 

Sektion :  Unter  dem  Processus  xiphoideus  ist  ein  breiter  Spalt  in  den 
Bauchdecken  bis  unter  den  Nabel  reichend  von  etwa  2  Handtellergrösse. 
Darin  liegt  eine  Granulationsfläche  vor,  in  der  man  tiefrote  Schleimhaut 
in  breiter  Ausdehnung  erkennen  kann.  Sie  enspricht  einer  breiten  Oe(f- 
nung,  von  der  man  mit  dem  Katheter  nach  links  und  oben  in  die  Magen- 
gegend gelangt:  Unterhalb  dieser  Schleimhautfläche  2  kotig  belegte  kleine 
Oeffnungen,  durch  die  die  Sonde  in  das  Quercolon  gelangt.  Nach  allen 
Seiten  von  dieser  Granulationsfläche,  in  deren  Umgebung  die  Haut  stark  ge- 
reizt ist,  bestehen  feste  Adhäsionen  gegen  die  Bauchhöhle.  Unter  Durchtren- 
nung der  Adhäsionen  wird  der  Zugang  zur  Bauchhöhle  verschafft.  Gegen 
das  Quercolon  zu  bestehen  einige  massig  feste  Adhäsionen  des  Dünndarmes 
mit  dem  Mesocolon.  Nach  ihrer  Lösung  findet  man  im  Mesocolon  mehrere 
Suturen.  Dickdarm  massig  gefüllt.  Adhäsionen  in  der  G alienblasen gegend. 
Hauchorgane  ohne  Aorta  zusammen  eventriert..  Bei  Eröffnung  des  Quer- 
colons  findet  sich  etwa  in  der  Mitte  eine  bläulich  verfilrbte  Stelle,  in  der 
eine  Perforationsöffnung  sichtbar  ist.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  durch 
diese  Oeffnung  gegen  die  oben  erwähnte  grosse  Schleimhauttistel  (Duoden.). 
Bei  Eröffnung  des  Magens  zeigt  sich  die  Schleimhaut  tief  dunkelrot  inji- 
ciert.  Man  gelangt  etwa  8  cm  von  der  Cardia  mit  dem  tastenden  Finger 
einerseits  in  die  oben  erwähnte  Fistel  nach  aussen,  andrerseits  in  eine 
tiefe  Aussackung  gegen  das  Colon.  Nach  völliger  Eröffnung  des  Magens 
zeigt  sich,  dass  diese  Aussackung  einem  buchtigen  ca.  5  M.-Stück  grossen 
Geschwür  entspricht,  von  dessen  Grund  aus  die  oben  erwähnte  Fistel- 
öffnung in  das  Quercolon  führt.  Das  Geschwür  sitzt  gerade,  an  der 
alten  Magenduodenalnarbe  und  hat  infiltrierte  Ränder;  die  Narbe  selbst 
ist  stark  wulstig  und  auf  dem  Schnitt  eigentümlich  markig  weiss.  Nir- 
gends finden  sich  in  der  Umgebung  irgend  welche  Drüsenschwellungen. 
Die  Duodenalschleimhaut  ist  am  Anfang  stark  gerötet,  im  untern  Schenkel 
blass,  das  Lumen  kontrahiert. 

Anatomische  Diagnose:  Nach  partieller  Magenresektion  und  Ver- 
einigung des  Magens  mit  Duodenum  breite  Duodenalfistel  mit  Ulceration 
an  der  Vereinigungsstelle,  in  deren  Grund  der  Ductus  choledochus  ar- 
rodiert  ist.  Kotfisteln  des  Colon  transversum ,  Ulcus  an  der  Magennarbe, 
Fistula  gastrocolica  vom  Ulcus  aus. 

Heinrich  K.,  53  J.,  Landwirt.  Eintritt  13.  IV.  06.  Cardiacarci- 
nom.  31.  V.  Totalresektion  des  Magens  mit  2  cm  Oesophagus.  Ein- 
nähen des  Duodenums  in  die  Haut,     f  8.  VII.  05. 
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Zuerst  Magenschmerzen  im  Herbst  04.  Später  Steckenbleiben  der 
Speisen  bevor  sie  in  den  Magen  gelangten.  Flüssige  nnd  breiige  Speisen 
sind  immer  gut  durchgegangen.     Starke  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit 

Status :  Mittelgrosser,  magerer  Mann.  Foetor  ex  ore,  Lungengrenzen 
erweitert,  üeber  den  hinteren  Partien  Giemen  und  Rasseln.  Ziemlich 
starker  Husten  mit  schleimig-eitrigem  Auswurf.  Geringe  Arteriosklerose. 
Abdomen  eingesunken.  Hinter  dem  Rippenbogen  in  der  Cardiagegend 
ist  eine  diffuse,  harte  Resistenz,  welche  etwas  druckempfindlich  ist.  Mit 
einer  mittelstarken  Sonde  gelangt  man  bis  46 — 47  cm  auf  ein  Hindernis, 
welches  nicht  passierbar  ist.     Flüssige  Speisen  gehen  noch  durch. 

Klin.  Diagnose:    Cardiacarcinom   mit   Uebergreifen   auf  den  Magen. 

Da  das  Befinden  sich  beim  Bougieren  besserte  ging  der  Fat.  nach 
Hause.  Bei  dem  Wiedereintritt  am  24.  V.  05  hat  der  Zustand  sich  be- 
deutend verschlimmert. 

31.  V.  05.  Operation  (Dr.  Voelcker):  Schiefschnitt  parallel  dem 
Rippenbogen;  zunächst  klein,  dabei  kann  man  sich  überzeugen,  dass  der 
Tumor  zwar  übermässig  gross  ist  und  sehr  weit  unter  das  Zwerchfell 
hinaufreicht,  sich  im  Ganzen  aber  bewegen  lässt.  Aufklaffung  des  Rippen- 
bogens nach  Marwedel.  Dann  wird  der  Magen  erst  an  der  grossen, 
dann  an  der  kleinen  Kurv,  isoliert,  wobei  an  der  letzteren  die  faustgrossen 
Drüsenpakete  mitgenommen  wurden.  Dann  wurde  unter  kräftigem  Zug 
der  Oesophagus  soweit  aus  der  Brust  herausgezerrt,  dass  man  ins  Gesunde 
kam.  Dann  wurde  der  Magen  in  der  Pförtnergegend  vom  Duodenum 
abgetrennt  und  eine  direkte  Naht  zwischen  Magen  und  Oesophagus  ver- 
sucht. Dieselbe  gelang  nicht  wegen  zu  grosser  Spannung.  Es  wurde 
deshalb  der  Oesophagus  einfach  quer  abgebunden;  das  Duodenum  in  die 
Haut  eingenäht  und  die  grosse  Wunde  tamponiert,  um  das  Hinunter- 
schlucken von  Speichel  zu  verhindern,  wird  in  den  Oesophagus  ein  ange- 
bundenes Schwamm chen  eingeführt. 

Das  exstirpierte  Stück  stellt  den  ganzen  Magen  dar  mit  2  cm  Oeso- 
phagus. Die  kleine  Kurv,  in  ganzer  Ausdehnung  von  einem  riesigen 
krebsigen  Geschwür  der  Mucosa  eingenommen  und  das  Mesogastrium  von 
hühnereigrossen  Carcinommetastasen  durchsetzt. 

Verlauf:  Pat.  hat  den  riesigen  Eingriff  zunächst  gut  überstanden. 
Der  Puls  blieb  ordentlich.  Keine  peritonistische  Reizung,  ausser  massigem 
Aufstossen.  Sehr  unangenehm  empfand  Pat.  den  Druck  des  Schwännn- 
chens,  sodass  es  schon  am  2.  Tage  entfernt  werden  musste.  Die  Fütte- 
rung durch  das  eingenähte  Duodenum  gelang  mittelst  eines  Trichters 
sehr  gut.  In  den  ersten  Tagen  wurde  nur  der  äussere  Verband  gewechselt, 
und  erst  vom  5.  Tag  ab  mit  dem  Vorziehen  des  Tampons  begonnen. 
Pat.  erholte  sich  zusehends.  Seine  einzige  Klage  war  nur  der  überaus 
quälende  Durst,  da  Pat.  natürlich  zunächst  nichts  zu  trinken  bekam  und 
nur  den  Mund  spülen  durfte.  Vom  7.  Tag  an  bekam  Pat.  während  des 
Verbindens  etwas  Wasser  zu  trinken,  welches  natürlich  neben  dem  Duo- 
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denam  in  Strömen  herauslief.  Auf  diese  Weise  spülte  sich  Fat.  selbst  seine 
Wunde  aus.  Es  kamen  jedesmal  stinkende  Gewebsfetzen  mit  heraus; 
am  9.  Tag  auch  der  zum  Abbinden  des  Oesophagus  benutzte  Seidenfaden 
mit  einem  Stück  nekrotischen  stinkenden  Oesophagus  (anscheinend  das 
abgeschnürte  Stück).  Viel  Husten  mit  Entleerung  von  eitrig-geballtem 
stinkendem  Auswurf.  9.  VI.  Fat.  seit  3  Tagen  völlig  fieberfrei  und  bei 
guter  Verfassung.  Da  das  getrunkene  Wasser  nur  tropfenweise  abfliesst, 
bildet  sich  offenbar  eine  Stenose.  Ein  Drainrohr  (ca.  22  cm)  an  einer 
Bougie  angeseilt  wird  nach  dem  Oesophagus  zu  eingeführt.  Befestigung 
nach  oben  mit  einem  Bindfaden.  —  11.  VI.  Fat.  ist  nicht  sehr  zufrieden 
mit  dem  oberhalb  des  Zwerchfells  liegenden  Drainrohr,  da  es  ihn  an- 
scheinend stark  zum  Husten  reizt.  Auch  geniert  ihn  der  Bindfaden  sehr. 
Es  wird  daher  das  Drainrohr  etwas  vorgezogen,  sodass  es  ausserhalb 
des  Zwerchfells  zu  liegen  kommt.  Spülung  von  oben  und  unten.  Ein 
Teil  der  Hautwunde  musste  aufgemacht  werden,  da  sich  Abscesse  gebildet 
hatten  (z.  T.  wohl  durch  eine  Nekrose  der  durchtrennten  und  aufge- 
klappten Rippen).  —  14.  VI.  Die  Fütterung  durch  ein  dickes  Drainrohr, 
welches  dauernd  im  Duodenum  liegt  und  verschlossen  wird,  sodass  nur 
wenig  Sekret  nach  aussen  fliessen  kann,  geht  gut  von  statten.  Trotzdem 
geht  Fat.  sichtlich  zurück  z.  T.  wohl  durch  die  Lungenprocesse.  Es 
wird  ihm  jetzt  künstlich  angedautes  Fleisch  (Fepsin  und  HCl)  eingegossen. 
15.  VI.  Einlegen  eines  Apparates,  durch  welchen  Fat.  genossene  Speisen 
in  den  Darm  befördern  kann.  2  dicke  Drainrohre,  von  denen  das  eine 
nach  dem  Oesophagus,  hinaufführt,  und  ziemlich  eng  dem  Fistelgang  an- 
liegt, das  andere  weit  im  Duodenum  liegt.  An  der  Vereinigungsstelle 
ein  Stöpsel.  Geschluckte  Flüssigkeit  gelangte  auf  diese  Weise  vom  Munde 
in  den  Darm.  Ausserdem  noch  Fütterung  von  der  Wunde  aus  nach  Ab- 
nahme des  Stöpsels.  —  17.  VI.  Die  Vorrichtung  funktionierte  gut,  doch 
bediente  sich  ihrer  der  Fat.  nicht  oft,  „weil  ihm  das  Essen  nicht  schmeckte". 
Der  Hauptgrund  ist  ein  ekliger  Geschmack  im  Munde.  —  Der  Auswurf 
hatte  eine  übelriechende  Beschaffenheit.  —  22.  VI.  Temp.  38^.  Fat. 
ist  trotz  aller  Fflege  herunter  gekommen,  er  ist  wahrscheinlich  unter- 
ernährt Ueber  der  rechten  Lunge  hinten  unten  eine  geringe  Dämpfung 
mit  abgeschwächtem  Atemgeräusch.  Auch  links  leichte  Dämpfung  mit 
bronchialem  Atmen  und  Rasseln.  —  1.  VII.  Fat.  geht  rasch  zurück.  Die 
Lungenkomplikation  nimmt  stetig  zu.  —  8.  VII.  Enorm  rascher  Kräfte- 
verfall, woran  heute  Exitus. 

Sektion :  Gangränescierende  (Aspirations-)  Fneumonie  in  beiden  ünter- 
lappen  besonders  rechts.  Jauchige  Fleuritis  rechts.  Fistelgang  von  der 
retrahierten  Oesophaguswunde  (3  cm  über  dem  Zwerchfell)  nach  unten, 
vor  der  Duodenostomie  mündend.  Cirkumskripte  adhäsive  Feritonitis 
unter  dem  linken  Rippenbogen.  Knorpelnekrose  am  resecierten  Rippen- 
stück ,  fistulöse  Oeffnungen  dort.  Kleiner  Ligatur- Abscess  neben  dem 
Fankreasschwanz. 
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Joseph  Seh.,  48  J.,  Landwirt.  Eintritt  26.  XII.  99.  Carcinoma  car- 
diae.  Resectiocardiae.  Anastomosis Oesophagi et  Cardiae.  Exitas 8. 1. 00. 

Seit  dem  Jahre  1879  neigt  der  Fat.  leicht  zu  Magenkatarrhen.  Seit 
2  Jahren  fühlt  er  sich  jedoch  vollkommen  gesund.  Erst  Okt.  1899  be- 
merkte er  Magendrücken  namentlich  nach  der  Mahlzeit.  Er  legte  der 
Erkrankung  weiter  keinen  Wert  bei  bis  er  im  Nov.  99  konstant  abnahm. 
Fat.  ermüdete  bei  der  Arbeit  sehr  leicht  und  der  Appetit  wurde  stets 
schlechter.    Erbrechen  bestand  niemals. 

Status:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mann  mit  massigem  Fettpolster. 
Herzdämpfung  nicht  verbreitert.  Aktion  regelmässig,  Töne  rein.  Auch 
an  den  Lungen  ist  nichts  Krankhaftes  zu  konstatieren.  Bei  tiefer  Fal- 
pation  lässt  sich  in  der  Magengegend  unterhalb  des  linken  Leberlappens 
eine  diffuse  Resistenz  fühlen,  die  nur  wenig  verschieblich  erscheint.  Da- 
neben mehr  in  der  Richtung  der  Gallenblase  zu  lässt  sich  ein  kleiner 
beweglicher  Tumor  palpieren. 

Aufgebläht  reicht  der  Magen  bis  1  Querfinger  unterhalb  des  Nabels, 
dabei  wird  der  Tumor  deutlicher.  Nüchtern  ausgehebert  ist  der  Magen 
leer  bis  auf  einige  cm^  eines  zähen,  gelblich-galligen  Schleims.  — 
Probefrühstück  nach  IVah  ausgehebert  zeigt  vorgeschrittene  Verdauung, 
gleichmässiger  Brei,  in  dem  noch  einzelne  Brotkrumen  erkennlich  sind. 
Reaktion  neutral.    Keine  freie  HCl.    Milchsäure  reichlich. 

Klinische  Diagnose:  Gare,  ventr.  mit  chemischer  Insufficienz. 

Operation  4.  I.  00:  Morphium-Chloroform-Aether-Narkose.  (Geh.  Rat 
Czerny).  12  cm  langer  Medianschnitt  über  dem  Nabel.  Dabei  findet  sich 
zunächst  kein  Ca.  am  sichtbaren  Magen,  dagegen  eine  abnorme  Adhäsion 
an  der  Gallenblase  mit  dem  Duodenum  und  etwas  Ftose  des  Ftörtners. 
Es  wurden  deshalb  diese  Adhäsionen  gelöst  und  über  dem  Choledochus 
die  Feritonealblätter  mit  3  Catgutnähten  übemäht.  Bei  genauer  Durch- 
tastung des  Magens  findet  sich  an  der  Hinterfläche  desselben  bis  zur 
Cardia  herauf  reichend  ein  kleinhandtellergrosser  Tumor.  Durch  ein 
Loch  des  Omentum  minus  konnte  man  feststellen,  dass  derselbe  etwas 
knollig  gegen  die  Serosa  vorragt,  von  der  Umgebung  aber  ziemlich  gut 
abgegrenzt  erscheint  und  sich  nach  abwärts  ziehen  Hess.  Nach  rechts  stiess 
er  direkt  an  die  Aorta.  Wenn  man  die  vordere  Magenwand  einstülpt,  erschien 
ein  kraterförmiger  Grund  desselben  von  dem  hart  derben  Wall  umgeben. 
Bei  dem  Versuch,  den  Tumor  zu  fassen  mit  einer  Muzenx'schen  Zange, 
kam  etwas  käsiger  Brei  zum  Vorschein;  da  dadurch  der  Verdacht  be- 
stand, es  könne  eine  tuberkulöse  Lymphdrüse  vorliegen,  wurde  mit  einem 
langen  spitzen  Skalpell  der  Tumor  etwa  V«  c>"  ^Jß^  geritzt,  wobei  sich 
sofort  der  Mageninhalt  entleert.  Es  wurde  gleich  zum  Versuch  geschritten, 
den  Tumor  zu  mobilisieren  und  ihn  zu  exstirpieren.  Es  wurden  zunächst 
die  Adhäsion  von  der  Gallenblase  mit  der  langen  Scheere  abgelöst,  wobei 
zwei  starke  Gefässe  central  und  peripher  bluteten;  wahrscheinlich  die 
Coron.  siQ.    Die  Unterbindung  gelang  ziemlich  mühsam,  z.  T.  durch  Um- 
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stechung,  z.  T.  durch  Unterbindung.  Dann  wurde  auch  die  Serosa  gegen 
den  oberen  Eand  der  Milz  hin,  welcher  mit  ihrem  ganzen  vorderen  Rand 
zu  Tage  trat,  durchtrennt,  dann  der  Oesophagus  stumpf  aus  seiner  Um- 
gebung unterhalb  des  Zwerchfells  abgelöst,  und  dadurch  der  Tumor  bis 
in  die  Wunde  herabgebracht,  welche  durch  einen  12  cm  langen  Quer- 
schnitt und  die  Resektion  des  10.  Rippenknorpels  erweitert  worden  war. 
Ein  Fadenzipfel  fixiert  den  Oesophagus.  Dicht  unterhalb  derselben  wurde 
derselbe  mit  der  Scheere  quer  durchtrennt  und  mit  langen  Hakenschiebem 
fixiert.  Die  Blutung  bei  diesem  Akt  war  sehr  gering.  Nun  konnte  man 
die  Cardia  des  Magens  mit  dem  Fundus  vor  die  Wunde  wälzen  und 
konnte  das  carcinomatöse  Geschwür  weit  im  Gesunden  cirkulär  resecieren. 
Die  handgrosse  Oeffnung  im  Magen  wurde  in  der  Richtung  der  kleinen 
Kurv,  von  den  beiden  Mundwinkeln  aus  bis  auf  die  Mitte  soweit  durch 
fortlaufende  Nähte  verkleinert,  sodass  man  hier  die  schwerere  Hälfte  des 
Murphyknopfes  einnähen  konnte.  Eine  zweite  Nahtreihe  sicherte  noch 
die  Verkleinerungsnähte  des  Magens.  Viel  schwieriger  war  die  Be- 
festigung der  leichteren  Knopfhälfte  im  Oesophagusende.  Nachdem 
es  gelungen  war,  den  Knopf  hier  anzubringen,  klaffte  noch  ein 
Zwickel  medial,  was  noch  Knopfnähte  über  dem  Knopf  erforderte.  Nach 
der  Vereinigung  der  beiden  Hälften  schimmert  an  der  Oesophagusseite 
der  Knopf  nach  vorne  noch  durch  und  wurde  mit  grösster  Mühe  mittels 
3  Knopfnähten  noch  die  Oesophagus-Muskulatur  mit  dem  Magen  und 
Omentum  minus  zur  Entspannung  herangenäht.  Die  Bauchwunde  wurde 
zum  Teil  durch  versenkte  Muskelcatgutnähte  und  durch  tiefgreifende 
Bauchdeckennähte  vereinigt.  Ein  Tampon  wurde  eingelegt.  Die  Operation 
dauerte  2  Stunden.     Kochsalzinfusion. 

Präparat:  Das  exstirpierte  Magenstück  ist  8^2  cm  lang,  ca.  ebenso 
breit,  entspricht  der  kleinen  Kurv,  vom  Oesophagus  bis  etwa  zur  Mitte 
derselben  und  besitzt  an  dieser  Stelle  ein  Geschwür  von  5^/a  cm  Länge 
und  ca.  4  cm  Breite  mit  unebenem  zerfallenem  Grunde,  mit  scharf  ge- 
schnittenen gewulsteten  Rändern.  Die  Vorderfläche  des  Geschwürs  ist 
von  Serosa  überzogen,  während  die  hintere  Fläche  des  Geschwürs  bis  an 
die  Serosa  heranreicht*  und  noch  einen  Drüsenfortsatz  längs  der  kleinen 
Kurv,  bis  an  die  rechte  Schnittlinie  der  Schleimhaut  aussendet.  Vom 
Oesophagus  ist  wohl  bloss  ein  kleiner  Zipfel  dem  exstirpierten  Stück 
angehörig. 

Anatoraische  Diagnose:  Gare,  cardiae  nach  der  kleinen  Kurv.  zu. 
Resektion  des  Cardiateils  des  Magens. 

Verlauf:  Am  1.  Tag  afebril,  dann  Temperatursteigerung.  Puls 
kräftig  =  110.  Am  2.  Tag  entleert  sich  dünner  Kot  unter  dem  Tampon, 
deshalb  wurde  die  Wunde  weit  geöffnet.  Feuchter  Verband.  Ständig 
entleert  sich  massenhaft  dünner  Kot.  —  8.  I.  Exitus  unter  dem  Zeichen 
diffuser  Peritonitis. 

Sektion :  Einriss  des  Oesophagus   über  dem  Knopf  (d.  h.  im  Bereich 
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des  Knopfes).  Gallige  Färbung  des  Peritoneum  der  Umgebung.  Diffuse 
eitrige  Peritonitis.  Eitrige  Pleuritis  beiderseits,  links  ein  Exsudat  und 
Kompressionsatelektase  des  ünterlappens.  Eitrig-hämorrhagische  Pericar- 
ditis.  Periösophageale  Phlegmone  im  unteren  Drittel  und  Gangrän  der 
Umbiegungsfalte  der  Pleura  costalis  und  des  Mediastinum. 

IT.  Probelaparotomien  (26). 

Die  Probelaparotomien  dienten  in  diesen  26  Fällen  wesentlich 
nicht,  um  sich  über  die  Art  des  Leidens  zu  orientieren,  sondern 
vielmehr  um  die  Ausdehnung  des  üebels  zu  konstatieren  und  fest- 
zustellen, ob  eine  nutibringende  Operation  überhaupt  noch  möglich 
war.  Nur  bei  4  Patienten,  wo  vorher  kein  Tumor  gefühlt  wurde, 
konnte  man  von  einer  diagnostischen  Probelaparotomie  sprechen.  In 
allen  Fällen  waren  solch  ausgedehnte  Verwachsungen  und  Metastasen 
in  der  Leber  und  benachbarten  Organen  vorhanden,  dass  an  eine 
radikale  Operation  gar  nicht  mehr  gedacht  werden  konnte,  und  nur 
noch  die  Gastroenterostomie  in  Betracht  kam.  Dieselbe  wurde  nicht 
ausgeführt,  entweder  weil  keine  Stenoseerscheinungen  vorhanden 
waren,  oder  weil  das  ganze  Gebiet  so  carcinomatös  infiltriert  war, 
dass  für  die  Anastomose  keine  gesuade  Stelle  aufgefunden  werden 
konnte. 

Wir  haben  zwar  den  Satz  aufgestellt,  dass  jedes  nicht  mehr 
resecierbare  Magencarcinom ,  bei  welchem  die  Laparotomie  schon 
ausgeführt  worden  ist,  mit  der  G.E.  zu  behandeln  ist,  selbst  in  den 
Fällen,  wo  keine  Stenose  vorliegt,  und  haben  die  rasche  Fortschaf- 
fung des  Mageninhaltes  von  dem  zerfallenden  carcinomatösen  Ge- 
schwür als  genügende  Indikation  für  diesen  palliativen  Eingriff  an- 
geführt. Diese  These  möchten  wir  hier  jedoch  insofern  einschrän- 
ken, dass  bei  denjenigen  Fällen,  wo  die  P.L.  solch  ausgedehnte  Me- 
tastasenbildung ergiebt,  dass  die  Linderung  des  Patienten  durch  die 
günstige  Beeinflussung  des  Primärtumors  gegenüber  den  Beschwer- 
den, die  von  einer,  jeder  Therapie  entzogenen  Metastase  in  den 
Hintergrund  tritt,  selbst  die  geringe  Operations  Verzögerung ,  die 
durch  das  Ausführen  einer  Magendarmfistel  bedingt  wird,  nicht 
mehr  am  Platze  erscheint. 

Wie  im  allgemeinen  Teil  schon  erwähnt,  gingen  die  Tumoren 
beinahe  ausschliesslich  von  der  kleinen  Kurvatur  aus,  und  es  giebt 
uns  diese  Thatsache  eine  Erklärung  dafür,  weshalb  auch  nur  nach 
kurzen  Krankheitserscheinungen  die  Tumoren  schon  inoperabel  waren^). 

1)  Siehe  , Allgemeiner  Teil**  S.  293. 
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Im  Anschluas  an  die  Operation  sind  4  Patienten  (=  15,4%)  nach 
2,  4,  4  und  11  Tagen  gestorben;  davon  1  im  CoUaps  (14),  1  an 
Peritonitis  (6),  verursacht  durch  Perforation  des  Carcinoms  in  die 
freie  Bauchhöhle,  2  mal  an  Kachexie  (Nr.  17,  19),  kompliciert  noch 
mit  Blutung  in  den  Magen  aus  dem  Carcinom. 


Jahr  und  Nr. 

Inter- 

Nr.        Name 

1 

des  Jahres- 
berichtes 

Operation 

Gestorben 

vall- 
Tage 

Todesursache 

—  -- 

—  — 

~T898"  Nr.  ' 

— ^-  _-     -  _   _ 

-=r  _-    ..       .    -_ 

^-^   -  _    ^___  =^__-.- 

1 

Georg  B. 

1225 

6.  VI.  98 

25.  IX,  98 

306 

Magenkrebs. 

2 

Charlotte  Z. 

1957 

10.  IX.  98 

14.  IL  99 

157 

9 

3 

Jakob  W. 

2391 
1898    Nr. 

22.  XL  98 

24.  U.  99 

94 

9 

4 

Karl  S. 

640 
1900    Nr. 

23.  IIL  98 

22.  VL  99 

88 

r 

5 

Mai-tin  D. 

969 

7.  V.  00 

20.  Vni.  00 

105 

6 

Ferdinand  G. 

1727 
1901    Nr. 

15.  VIII.  00 

19.  VIII.  00 

4   i  Peritonitis. 

7 

Marie  P. 

178 

11.  L  Ol 

27.  IIL  Ol 

54      Magenkrebs. 

8 

Peter  K. 

546 

7.  lU.  Ol 

26.  XL  Ol 

257    '           , 

9 

Jakob  M. 

755 

10.  IV.  Ol 

4  Wochen  n. 
d.Entlassuns^. 

40    ; 

10 

Jakobine  £. 

1526 

15.  VIL  Ol 

Okt.  1901 

90    ' 

11 

Daniel  E. 

2427 
1902    Nr. 

6.  XII.  Ol 

10.  V.  02 

155    j 

12 

Elisabeth  W. 

1727 

9.  VIII.  02 

26.  XII.  02 

139 

9 

13 

Valentin  K. 

2088 

2.  X.  02 

1.  V.  03 

212 

14 

Luise  R. 

2180 
1903    Nr. 

12.  X.  02 

14.  X.  02 

2    i     CoUaps. 

15 

Friederike  G. 

1244 

6.  M.  03 

12.  XL  03 

159     Magenkrebs. 

16 

Heinrich  S. 

1342 

22.  VI.  03 

7.  VIIL  03 

46   j           . 

17 

Adam  R. 

2159 

15.  X.  03 

26.  X.  03 

11    1 

18       Jakob  P. 

2338 

16.  XL  03 

11.  VIIL  04 

271 

19 

Heinrich  H. 

2458 
1904    Nr. 

3.  XIL  08 

17.  XII.  03 

»    . 

20 

Wilhelm  K. 

444 

18.  IL  04 

2.  IV.  04 

43   1 

21 

Luise  W. 

1919 

17.  IX.  04 

2.  X.  04 

50 

22 

Heinrich  R. 

2211 

27.  X.  04 

IL  L  05 

76 

9 

23 

PImma  N. 

2505 
1905    Nr. 

17.  XIL  04 

12.  L  05 

26 

9 

24 

Adam  Seh. 

897 

17.  IV.  05 

8.  IX.  05 

162 

T 

25    Kathar.  Seh. 

1050 

6.  V.  05 

8.  VIL  05 

99 

T 

26 

Peter  Seh. 

2538 

21.  XL  05 

28.  XII.  05 

87 

» 

y.  Nicht  operierte  Fälle  (93). 

Die  nicht  operierten  Fälle  haben  wir  in  dieser  Statistik  mit 
eingeschlossen,  da  bei  der  Zusammenstellung  der  Tabellen  bei  ihrer 
Berücksichtigung  sich  interessante  Thatsachen  herausstellten,  und  da 
wir  hierdurch  einen  Gesamtüberblick  über  alle  Krebskranken  in  der 
Periode,  über  die  sich  unsere  Arbeit  erstreckt,  ermöglichen. 
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Leider  sind  in  den  früheren  Arbeiten  aus  der  hiesigen  Klinik 
Hber  Magencarcinome  diese  Fälle  nicht  berücksichtigt  worden,  so 
dass  eine  vergleichende  Zusammenstellung  unterbleiben  muss.  Dieser 
Abschnitt  umfasst  nicht  nur  klinisch  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit diagnosticierte  Krebskranke,  sondern  auch  8  Fälle,  wo  nur  der 
Verdacht  auf  Magenkrebs  bestand,  und  die  vorgeschlagene  Laparo- 
tomie verweigert  wurde. 

Um  dem  Ganzen  mehr  gerecht  zu  werden,  teilen  wir  die  Kran- 
ken in  zwei  Klassen  ein: 

1.  Solche  Kranke,  welche  von  vornherein  jeden  operativen 
Eingriff  verweigerten. 

2.  Diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Operation  vom  Chirurgen 
abgelehnt  wurde. 

Die  erste  Gruppe  setzt  sich  aus  31  Patienten  zusammen. 
Von  5  sind  keine  Nachrichten  zu  erhalten,  6  leben  noch,  19  sind 
innerhalb  6—247  Tagen  nach  der  Untersuchung  an  Magen- 
krebs gestorben,  und  bei  einer  Patientin  (Nr.  4),  die  erst  nach 
8  Jahren  starb,  ist  die  Todesursache  nicht  mehr' ausfindig  zu  ma- 
chen. Sehen  wir  von  dieser  einen  Patientin  ab,  so  berechnet  sich 
die  Durchschnittslebensdauer  nach  der  Untersuchung  für  die  übrigen 
19  an  Magenkrebs  Gestorbenen  auf  107  Tage.  Die  interessante 
Frage,  wie  lange  diese  Patienten  noch  durchschnittlich  gelebt  hätten, 
im  Falle,  dass  eine  G.E.  noch  ausgeführt  wurde,  sind  wir  leider 
nicht  im  Stande,  zu  beantworten,  haben  aber  im  allgemeinen  Teil 
einen  Vergleich  zwischen  Patienten  dieser  Gruppe  und  G.E. -Patien- 
ten aufgestellt.  (Vide  S.  295).  Wenn  eine  G.E.  das  Leben  vielleicht 
auch  nicht  verlängert  hätte,  hätte  sie  doch  wohl  dasselbe  erträg- 
licher gestaltet. 

Bei  den  6  Patienten,  die  noch  leben,  wurden  bei  der  Unter- 
suchung nur  in  3  Fällen  (23,  27,  29)  kein  Tumor  konstatiert, 
dagegen  fanden  sich  bei  den  4  (11,  14,  17)  übrigen  Tumoren  im 
Abdomen,  die  als  dem  Magen  angehörig  gedeutet  wurden. 

Die  zweite  Gruppe  (62)  umfasst  diejenigen  Fälle,  wo  aus 
einem  bestimmten  Grunde  die  Operation  von  Seiten  des  Chirurgen 
abgelehnt  wurde.  Um  eine  noch  genauere  Präcision  zu  gewinnen, 
wollen  wir  hier  zwei  Unterklassen  folgen  lassen. 

a)  Wo  die  radikale  Operation  durch  die  klinische  Untersuchung 
nicht  mehr  möglich  schien,  und  nur  eine  palliative  Operation  (Gastro- 
enterostomie oder  Gastrostomie)  in  Betracht  kam.  In  diese  Kategorie 
fallen   29  Patienten.     Bei    25    hätte    noch    eine  Gastroenterostomie 
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ausgeführt  werden  können,  wurde  aber  unterlassen,  weil  die  mo- 
torische Funktion  des  Magens  entweder  ungestört  oder  so  geringfügig 
war,  dass  eine  immerhin  für  diese  schwachen  Patienten  angreifende 
Operation  nicht  für  nötig  erachtet  wurde.  Bei  den  4  anderen  Fällen 
war  die  Cardia  auch  noch  mitbeteiligt.  Hier  galten  eben  ähnliche 
Gründe  wie  für  die  ersten  24,  —  die  Passage  war  grösstenteils  frei, 
und  das  Schlucken  und  das  Aufnehmen  der  nötigen  Nahrung  gingen 
gut  von  statten. 

22  Kranke  in  dieser  Unterklasse,  von  denen  Nachrichten  er- 
halten werden  konnten,  lebten  noch  23 — 519  Tage  nach  der  Unter- 
suchung durch  den  Chirurgen,  d.  h.  im  Mittel  126  Tage  bis  zum 
Tode.  Ein  Patient  (Nr.  8),  der  bei  der  Untersuchung  einen  grossen 
fixierten  Tumor  aufwies,  von  dem  die  ausführliche  Krankengeschichte 
leider  verloren  gegangen  ist  und  der  erst  nach  5'/ 4  Jahren  gestor- 
ben ist ,  ist  nicht  mit  eingerechnet ,  da  keine  Sicherheit  über  die 
Todesursache  erlangt  werden  konnte.  Bei  der  Nachuntersuchung 
lebte  noch  eine  Patientin  (Nr.  23). 

b)  Diejenigen  Fälle  (33),  wo  selbst  von  einer  palliativen  Ope- 
ration nicht  viel  mehr  zu  erhoffen  war.  Besonders  schwer  in  die 
Wagschale  fielen  noch  andere  komplicierende  Momente,  —  weit  vor- 
geschrittene Lungentuberkulose,  multiple  Drüsen metastasen,  schwere 
Myocarditis,  Diabetes,  hochgradige  Kachexie.  Die  Spanne  Zeit,  die 
die  Patienten  durchfristen,  zeigt  zur  Genüge,  dass  es  unnötig  war, 
bei  ihrem  elenden  Zustande  sie  noch  der  Gefahr  einer  Operation 
und  ihrer  Folgen  .(Pneumonie,  Peritonitis  etc.)  auszusetzen.  Einige 
dieser  Patienten  wurden  moribund  eingeliefert.  9  sind  in  der  Klinik 
innerhalb  1  —  23  Tagen  ihrem  Leiden  erlegen.  Andere  dagegen  sind 
kurz  nach  der  Entlassung  gestorben. 

Sehen  wir  ab  von  4  Patienten  (von  denen  keine  Nachrichten  zu 
erhalten  waren,  einer  (Nr.  21),  der  nach  3  Jahren  an  einer  uns  un- 
bekannten Krankheit  starb),  und  einer  (31),  die  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung noch  lebte,  so  sind  27  Patienten  innerhalb  1 — 309  Tagen, 
oder  im  Mittel  53  Tage  nach  der  Untersuchung  durch  den  Chirur- 
gen gestorben. 

Nur  bei  4  Patienten  war  kein  Tumor  zu  fühlen,  sonst  fanden 
sich  faust-  bis  kindskopfgrosse  Tumoren,  neben  multiplen  Knoten  im 
Eingeweide  verteilt.  Die  Virchow'schen  Drüsen  enthielten  2 mal 
Metastasen ,  1  mal  sass  in  der  linken  Fossa  infraclavicularis  eine 
kindskopfgrosse  Geschwulst. 

Auf  der  Leberoberfläche  konnten  8  mal  deutlich  grosse  knollige 
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Knoten  konstatiert  werden.  Von  den  übrigen  Körperteilen  war  die 
linke  Mamma  Imal  beteiligt  und  Imal  fühlte  man  grosse  Knoten 
im  Douglas. 


Nicht  op 

erierten 

(verweigert). 

Jahr  und  Nr. 

Unter- 

Inter- 

Nr. 

Name 

des  Jahres- 

Gestorben 

vall- 

Todesursache 

berichtes 

suchung 

Tage 

"^1898    N7.  ' 

1 

Peter  W. 

469 

21.  I.  98 

Keine  Nachr. 



2 

Johann  0. 

781 

13.  IV.  98 

10.  VI.  98 

58     Magenkrebs. 

3 

Maria  J. 

839 

21.  IV.  98 

13.  VI.  98 

53 

T 

4 

Marie  Seh. 

1165 

26.  V.  98 

12.  VI.  Ol 

3  Jahr 
17  T. 

? 

5 

Friedr.  W. 

2168 

1899    Nr. 

622 

14.  X.  98 

4.  XL  98 

21 

Magenkrebs. 

6 

Eleonora  S. 

17.  HI.  99 

19.  X.  99 

215 

n 

1900    Nr. 

7 

Eva  G. 

884  u.  1174 

24   IV.  00 

2.  VL  00 

43 

Lungen- 
gangrän. 

8  i     Anna  K. 

985 

3.  V.  00 

31.  VIL  00 

89 

Magenkrebs. 

9    Heinrich  K. 

1088 

17.  V.  00 

17.  IX.  00 

120 

V 

10       David  G. 

1409 

23.  VI.  00 

16.  IX.  00 

97 

1» 

11       Magd.  K. 

1703 

9.  VIII.  00 

Lebt  noch. 

— 

12        Franz  K. 

1813 

28.  VIII.  00 

26.  IL  Ol 

212 

1t 

13  1    Franz  H. 

1881 

6.  IX.  00 

Keine  Nachr. 

— 

14  1    Franz  St. 

2050 
1901     Nr. 

4.  X.  00 

Lebt  noch. 

— 

— 

15       Kath.  P. 

457 

18.  II.  Ol 

24.  IL  Ol 

6 

T 

16       Kath.  F. 

769 

10.  IV.  Ol 

9.  VI.  Ol 

60 

fl 

17       Maria  Z. 

1457 

2.  VlI.  Ol 

Lebt  noch. 

18      Martin  F. 

1692 

5.  VIII.  Ol 

10.  XI.  Ol 

97 

V 

19     Nikolaus  S. 

1919 

12.  IX.  Ol 

25.  I.  02 

135 

T 

20       Anna  W. 

2331 
1902    Nr. 

19.  XL  Ol 

24.  VIL  02 

247 

■ 

1> 

21 

Ludwig  H. 

1874 

28.  VIIL  02 

Keine  Nachr. 



22 

Georg  S. 

2082 
1903    Nr. 

28.  IX.  02 

Keine  Nachr. 

— 



23        Paul  H. 

1593 
1904    Nr. 

20.  VIL  03 

Lebt  noch. 

— 



24    Valentin  N. 

2280 

3.  XL  04 

Keine  Nachr. 

— 



25    EÜBabeth  F. 

2309 
1905    Nr. 

7.  XL  04 

13.  IIL  05 

127 

26      Adolf  Ad. 

228 

9.  I.  05 

17.  IL  05 

39 

27 

Babette  K. 

271 

14.  I.  05 

Lebt  noch. 

— 



28 

Karl  H. 

348 

23.  I.  05 

5.  VIT.  05 

163 

29 

Nikolaus  K. 

854 

5.  IV.  05 

Lebt  noch. 

— 



30  ,  Johann  Sp. 

1072 

6.  V.  05 

24.  VL  05 

48 

31 

Bernhard  E. 

2682 

9.  XII.  05 

2.  VIL  06 

205 

Anton  K. 
Elise  R. 


Nichtoperierten  (Inoperabel)  (a). 

1898  Nr.  I  1 
1366  i    18.  VL  98  14.  X.  98    |    118 

1899  Nr.  .  I 
1650  1  5.  VIIL  99  9.  IX.  96  85 


Magenkrebs. 
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1 

Jahr  und  Nr. 

1 
Unter-       1 

Inter- 

Nr.;      Name 

des  Jahres- 

Gestorben 

vall- 

Todesursache 

berichtes 

suchung 

Tage 

1899~^r. 

3     Michael  R. 

2290 

20.  XI.  99   1    27.  IL  00 

99 

Magenkrebs. 

4      Magd.  £. 

2381 

2.  XIL  99        4.  V.  00 

153 

n 

5        Karl  G. 

2442 

9.  XIL  99        11.  V.  Ol 

519 

» 

6    ApoUoniaE. 

2486 

18.  XIL  99  1    25.  IL  00 

69 

• 

1900    Nr. 

1 

7 

Juliana  0. 

1706 

9.  VIII.  00      14.  IX.  00 

36 

9 

8 

Ludwig  L. 

2011 

26.  IX.  00   !    18.  VI.  06 

5  Jahr 
295  T. 

? 

9 

Heinrich  G. 

2013 

26.  IX.  00    Keine  Nachr. 

— 

— 

10 

Fridolin  H. 

2147 

18.  X.  00       26.  IIL  Ol 

159 

Magenkrebs. 

11 

Dorothea  F. 

2223 
1901    Nr. 

2.  XL  00        12.  IL  Ol 

102 

• 

12 

Elisabeth  K. 

309 

28.  L  Ql 

19.  IIL  Ol 

49 

« 

13 

Karl  B. 

1145 
1902    Nr. 

28.  V.  Ol 

20.  VL  Ol 

23 

» 

14 

August  St. 

1684 

31.  VIL  02    Keine  Nachr. 

— 

— 

15 

Heinrich  N. 

1789 
1903    Nr. 

19.  VIIL  02,Mitte  Jan.02 

1 

ca.  150 

9 

16 

Gottlieb  R. 

577 

27.  IL  03 

22.  XII.  03 

298 



17 

Jakob  H. 

1375 

22.  VI.  03 

8.  IX.  03 

78 



18 

Marie  M. 

2333 
1904    Nr. 

10.  XL  03 

Keine  Nachr. 

— 



19 

Andreas  Fl. 

450 

13.  IL  04 

16.  V.  04 

92 

Magenkrebs. 

20 

Kari  W. 

957 

2.  V.  04 

7.  VL  04 

36 

» 

21 

Elisabeth  0. 

2063 
1905    Nr. 

1.  X.  04 

Keine  Nachr. 

— 

22 

Kath.  S. 

565 

21.  IL  04 

29.  IV.  04 

66 

— 

23 

Marg.  M. 

595 

27.  IL  05 

Lebt  noch. 

— 

— 

24 

Heinrich  W. 

797/1045 

3.  V.  05 

30.  XIL  05 

241 

— 

25 

Maria  R. 

1105 

9.  V.  05 

9.  Vm.  05 

91 

• 

26 

Johann  Seh. 

1589 

10.  VIL  05  iKeine  Nachr. 

— 

27       Georg  K. 

1643 

10.  VII.  05 

6.  IV.  06 

270 

— 

28  ,    Friedr.  ß. 

2539 

18.  XL  05 

23.  I.  06     i     66 

— 

29  .  Ludwig  B. 

2757 

23.  XIL  05 

21.  I.  06     1      29 

— 

]y 

[ichtop  e 

rierten  (Inoperabel)  (b). 

\ 

1898    Nr. 

1  .      Karl  H. 

255 

21.  L  98 

1.  IL  98 

11 

Magenkrebs. 

2  '     Elise  H. 

882 

25.  IV.  98 

9.  IX.  98 

138 

* 

3        Karl  K. 

2154 

12.  X.  98 

17.  X.  98 

7 

» 

4  .     Graf  H. 

1898    Nr. 

15.  XU.  98 

3  Monate  n. 

ca.  90 

> 

1 

2581 

Entlassung. 

' 

1899    Nr. 

23 

5      Georg  W. 

2498 
1900    Nr. 

14.  X.  98    1     7.  n.  98 

1 

67 

» 

6     Marie  Seh. 

1832 

30.  VIIL  00  Keine  Nachr. 

— 

— 

7  ,     Anna  B. 

33ü 

29.  I.  00     1    30.  IL  00 

51 

j» 

8      Philipp  Z. 

1035 
1901     Nr. 

21.  V.  00    '    6.  VI.  00 

28 

» 

9  ;     Georg  L. 

355 

4.  II.  Ol         27.  IV.  Ol         81 

T 

10  I  Michael  Üe. 

779 

12.  IV.  Ol    ;    14.  IV.  Ol    !       2 

Peritonitis. 

11 

Jakob  S. 

1315 

17.  VL  Ol 

10.  VIL  Ol 

23 

Magenkrebs. 
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Jahr  und  Nr. 

■     ■ 
Unter- 

Inter- 

Nr. 

Name 

des  Jahres- 

Gestorben 

vall- 

Todesursache 

berichtes 

suchung 

Tage 

~T901     Nr. 

12 

Johann  R. 

2495 

1902    Nr. 

896 

16.  XII.  Ol 

21.  X.  02 

309 

Magenkrebs. 

18 

Rochus  B. 

23.  IV.  02 

15.  VL  02 

53 

« 

14 

Lorenz  B. 

1383 

26.  VI,  02 

3.  VIIL  02 

38 

11 

15 

Karl  Z. 

1550,  1650 

14.  VII.  02 

28.  VU.  02 

14 

n 

16 

Peter  F. 

2172 

10.  X.  02 

n.  X.  02 

1 

n 

17 

Valentin  W. 

1840 
1903    Nr. 

25.  Vm.  02 

Keine  Nachr. 

— 

18 

Jakob  B. 

348 

27.  I.  03 

5.  IL  03 

74 

n 

19 

Damian  F. 

1309 

13.  VI.  03 

30.  VL  08 

17 

» 

20 

Kath.  B. 

1436 

1.  VII.  03 

8.  rX.  03 

68 

21 

Clara  R. 

1949 

15.  IX.  03 

25.  XII.  06 

3  Jahr 
101  T. 

? 

22 

Peter  S. 

2266 
1904    Nr. 

2.  XL  03 

5.  XII.  03 

38 

Magenkrebs. 

23 

Heinrich  K. 

232 

11.  L  04 

23.  IL  04 

43 

24 

Gustay  K. 

345 

28.  L  04 

1.  VI.  04 

95 

25 

Anna  H. 

364 

2.  IL  04 

14.  VI.  04 

132 

26 

Maria  B. 

459 

15.  IL  04 

16.  IIL  04 

29 

27 

Theodor  K. 

2477 
1905    Nr. 

6.  XII.  04 

13.  XII.  04 

7 

28 

Friedr.  G. 

1410 

15.  VL  05 

8.  vm.  05 

54 

* 

29 

E.  F.  V.  M. 

1777 

24.  VII.  05 

5.  VIIL  05 

12 

30 

Heinrich  Seh. 

2086 

U.  IX.  05 

Keine  Nachr. 



— 

31 

Friedr.  Z. 

2196 

2.  X.  05 

Lebt  noch. 

— 

— 

32 

Georg  K. 
Karf  B. 

2462 

8.  XI.  05 

Keine  Nachr. 





33 

1            2754 

23.  XIL  05 

9.  IL  06 

— 

— 

Die  noch  lebenden  nicht  Operierten. 

Nr.  11.  (Cf.  Jahresbericht  1900  Nr.  1703).  Magd.  K.,  62  J.  Vor 
9  Jahren  wurde  ein  Ovarialtumor  entfernt.  Im  letzten  Jahre  leidet  sie 
an  Magendruck  und  magerte  ab.  An  kleiner  Kurvatur  und  Pylorus  ist 
ein  grosser  Tumor  fühlbar.  HCl  negativ.  Operation  verweigert.  Auf 
Nachfragen  im  Januar  1907  lebte  Pat.  noch. 

Nr.  14.  (Jahresbericht  1900  Nr.  2050).  Franz  St.,  45  J.,  Fabrik- 
arbeiter.    Eintritt  4.  X.  00.     Ca.  ventricuii? 

'  Vor  16  Jahren  zum  ersten  Male  Magendrücken,  seitdem  wiederholt 
Magenbeschwerden.  Status:  Magen  nüchtern  leer.  Grosse  Kurvatur  bei 
der  Aufblähung  fingerbreit  oberhalb  des  Nabels.  Probemahlzeit  nach  2  h 
schon  ziemlich  verdaut.  0  freie  HCl.  Ges.Ac.  =  0,28%.  Milchs.  -h. 
Eine  Resistenz  rechts  von  der  Mittellinie  hoch  oben. 

Elin.  Diagn. :  Verdacht  auf  Magencarcinom.  Man  kann  sich  zunächst 
zu  einer  Operation  nicht  entschliessen. 

Nachuntersuchung  am  4.  II.  07 :  Seit  der  Entlassung  hat  der  Zu- 
stand sich  etwas  gebessert.  Er  bekommt  nur  morgens  gelegentlich  saures 
Aufstossen.    Alle  Speisen  werden  vertragen.    Etwas  anämisch  aussehen- 
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der  Mann.  Ernährungszustand  dürftig.  Leib  weich.  Kein  Tumor  zu 
fühlen.  Nüchtern  im  Spülwasser  befindet  sich  etwas  Schleim,  aber  keine 
Speisereste.  Aufgebläht  reicht  der  Magen  mit  der  gr.  Kurv.  2  finger- 
breit oberhalb  des  Nabels,  und  der  Pyl.  überschreitet  die  Mittellinie  nach 
rechts  um  2  Finger.  Nach  einem  Probefrühstück  wird  ca.  30  ccm  stark 
flüssiger  Magensaft  ausgehebert.  Freie  HCl  =  neg.,  Milch  coaguliert  in 
25  Min.     Milchsäure  ganz  schwach,  Biuret  positiv.  Pepsin-Einheit  =  51. 

Nr.  17.  (Jahresbericht  1901  Nr.  1457).  Maria  Z.,  60  J.,  Schnei- 
dersfrau.    Eintritt  2.  VII.  Ol. 

Seit  3  Jahren  Magenbeschwerden  mit  Erbrechen  alle  3 — 4  Wochen. 
Fauler  Geschmack  im  Munde.  Innere  Behandlung  brachte  keine  Besse- 
rung. Status:  Der  Magen  reicht  bis  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels. 
Hühnereigrosser  Tumor  in  der  Pylorusgegend.  Nüchtern  enthält  der  Magen 
*/2  1.  Inhalt  mit  Speiseresten  vom  vortägigen  Mittagessen.  Nach  Probe- 
mahlzeit ist  die  HCl-Reaktion  positiv.    Reichlich  Milchs. 

Klin.  Diagn. :  Carcinoma  ventr. 

Operation  verweigert. 

Der  Hausarzt  schreibt  Dez.  1906,  dass  zeitweise  jetzt  noch  Schmerzen, 
Aufstossen  und  Blutbrechen  auftreten.  In  den  Zwischenpausen  geht  es 
der  Pat.  sehr  gut. 

Nr.  23.  (Jahresbericht  1903  Nr.  1593).  Paul  H.,  39  J.,  Taglöhner. 
Eintritt  20.  VII.  03. 

Vor  6  Jahren  3  Wochen  in  der  hiesigen  med.  Klinik  wegen  Magen- 
leiden behandelt.  Schmerzen,  Erbrechen  und  saures  Aufstossen.  Seit 
Mitte  März  1903  wieder  die  alten  Beschwerden.  Wiederholt  in  der 
inneren  Klinik  behandelt.  Daselbst  waren  die  Probemahlzeiten  meist 
gut  verdaut.  Keine  freie  HCl.  Keine  Milchs.  Am  Schlundrohr  fand 
man  gelegentlich  frisches  Blut  beim  Aushebern. 

•  Status  :  Kein  Tumor.  Magen  fingerbreit  unter  dem  Nabel.  Motorisch 
sufficient.     Magensaft.     Keine  freie  HCl.     Keine  Milchs.    Reaktion  sauer. 

Klin.  Diagn. :  Verdacht  auf  beginnendes  Magencarcinom. 

Operation  verweigert. 

Nachuntersuchung  am  2.  II.  07.  Pat.  gab  an,  dass  er  noch  magen- 
leidend ist,  sich  schwach  und  müde  fühlt,  und  seiner  Arbeit  nicht  stets 
gut  nachkommen  kann.  Sein  Gewicht  ist  seit  der  Entlassung  das  gleiche 
(i=  63  Kilo)  geblieben.'  Der  Pat.  macht  einen  nervösen  Eindruck.  Er- 
nährungszustand schlecht.  Leib  weich.  Kein  Tumor  ^u  fühlen.  Nüchtern 
befindet  sich  im  Magen  nur  etwas  Schleim.  Aufgebläht  reicht  der  Magen 
bis  Nabelhühe. 

Nach  einem  Probefrühstück  wird  ca.  40  cm^  Mageninhalt  ausgehebert ; 
die  Speisebröckel  sind  schlecht  angedaut.  Reaktion  sauer,  freie  HCl. 
=  neg. ;  Milchsäure  =  neg.  Milch  coaguliert  nicht  in  30  Min.  Mikrosko- 
pisch keine  Besonderheiten. 
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Nr.  27.  (Jahresbericht  1905  Nr.  271.)  Babette  K.,  56  J.,  Schuh- 
machersfrau.    Eintritt  14.  I.  06. 

Mutter  an  Magenkrebs  gestorben.  Vor  8  Jahren  Grallensteinbe- 
schwerden.  Seit  1 — 2  Jahren  nervöse  Beschwerden.  Abmagemng  um 
20  Pfd.     Schmerzen  in  der  Magengegend. 

Kräftige,  gut  genährte  Frau,  anämisch.  Magen  nüchtern  leer,  reicht 
2  Querfinger  unter  den  Nabel.  Probefrühstück  schlecht  verdaut.  Keine 
freie  HCl.    HCl.-Deficit  24.    Ges.Ac.  =  4. 

Verdacht  auf  Carcinoma  ventriculi.  Probelaparotomie  wird  verweigert. 

Der  Hausarzt  schreibt  im  Dezember  1906,  dass  der  weitere  Krank- 
heitsverlauf sich  nicht  geändert  hatte.  Durchfall  ist  regelmässig  vor- 
handen, ebenso  dauernde  Schmerzen.  Die  Arbeitsfähigkeit  beschränkt 
sich  auf  kleinere  Verrichtungen  im  Hause. 

Nr.  29.  (Jahresbericht  1905  Nr.  845.)  Nikolaus  K.,  Schmied.  Ein- 
tritt 5.  IV.  05. 

Seit  einem  V^  Jahr  Appetitlosigkeit,  Abnahme  der  Kräfte.  Schwach 
gebauter  Mann.  Im  Abdomen  kein  Tumor.  Aufgebläht  reicht  der  Magen 
bis  1  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Keine  motor.  Insuff.  Hg.  =  68%. 
Freie  HCl  unsicher.    Keine  Milchs.     Ges.Ac.  =z  56. 

Klin.  Diag.:  Verdacht  auf  Carcinoma  ventriculi. 

Operation  vorläufig  verweigert. 

Im  Dezember  1906  schreibt  der  Hausarzt,  dass  der  Pat.  sich  voll- 
ständig erholt  hat. 

Nr.  23.  (Jahresbericht  1905  Nr.  595.)  Margarethe  M.,  47  J.,  Mau- 
rersfrau.   Eintritt  20.  11.  05. 

Seit  ca.  ^U  Jahren  leidet  Pat.  an  schlechtem  Appetit,  Abmagerung. 
Zeitweise  saures  Aufstossen.    Kein  Erbrechen. 

Status:  Sehr  anämische  und  kachektische  Frau.  Grosser  Tumor  im 
Epigastrium.  Keine  erhebliche  Dilatation.  Nüchtern  fast  leer.  Nach 
Probemahlzeit  keine  freie  HCl.    Milchsäure  schwach  positiv. 

Klin.  Diag.:  Carcinoma  ventriculi.  Pat.  lehnt  die  Operation  ab; 
dieselbe  wird  auch  nicht  sehr  angeraten,  da  der  Tumor  wohl  kaum 
radikal  operabel  ist,  und  eine  Gastroenterostomie  bei  den  fehlenden 
Stenoseerscheinungen  nicht  indiciert  erscheint. 

Im  Januar  1907  schreibt  der  Hausarzt:  Hatte  nach  der  Entlassung 
immer  gearbeitet.  Der  Appetit  ist  zur  Zeit  ziemlich  gut,  und  nennens- 
werte Beschwerden  sind  nicht  mehr  vorhanden. 

Nr.  31.  (Jahresbericht  1905  Nr.  2196.)  Friedrich  Z.,  65  J.,  Land- 
wirt.   Eintritt  2.  X.  05. 

Vor  4  Jahren  Beginn  der  Magenbeschwerden  mit  Aufstossen,  Würgen 
nach  dem  Essen.  Voriges  Jahr  oft  täglich  Erbrechen  nach  dem  Essen, 
dann  wieder  wochenlang  frei.  Seit  einigen  Wochen  Brechen  häufiger. 
Starke  Abmagerung. 

Beiträge  cur  klin.  Chirurgie.    LIK.  2.  25 
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Status:  Sehr  anämischer  Pat.  Hg.  =  50%.  unter  dem  linken 
Rippenbogen  ein  knolliger  Tumor.  Keine  motorische  oder  chemische  In- 
sufiicienz  stärkeren  Grades. 

Xlin.  Diag.:  Carcinoma  ventricnli  (grosse  Kurvatur.)  Operation  ab- 
gelehnt wegen  schlechten  Allgemeinznstandes. 

Nachuntersuchung  Januar  1907 :  Nach  der  Entlassung  wurde  er  mit 
internen  Mitteln  behandelt,  sein  Zustand  bessert  sich  rasch  und  er  fählt 
sich  jetzt  ganz  gesund.  Er  isst  wie  es  ihm  beliebt  und  kann  seiner 
Arbeit  gut  nachgehen.  Gesund  aussehender  Mann.  Bei  der  Ausheberung 
um  12h  fanden  sich  noch  Coagula  von  Milch,  die  er  am  Morgen  ge- 
nommen hat.  Der  Magen  hat  seine  normale  Grösse,  und  reicht  mit  der 
gr.  Kurv,  bis  2  Finger  oberhalb  des  Nabels.  Bauchdecken  schlaff.  Ein- 
geweide gut  abtastbar.  Kein  Tumor  oder  Resistenz.  Probefrühstück:  Ge- 
winnung ca.  30  ccm  Mageninhalt  mit  gut  angedauten  Brotbröckeln.  Freie 
HCl  =  10,  Ges.HC.  =  60,  Biuret  +,  Milch  coagaliert  in  15'.  Milch- 
säure — .    Pepsin-Einheit  =  117. 

Tl.   Schon  publicierte  Falle. 

Um  die  Arbeit  zu  vervollständigen,  wurden  über  die  in  den 
früheren  Arbeiten  schon  publicierten  Fällen,  die  während  der  Zeit 
der  verschiedenen  Publikationen  noch  lebten,  auch  Nachfragen  an- 
gestellt. Die  Nummern  beziehen  sich  auf  die  Fälle  der  betreffenden 
Arbeiten.     Wir  geben  diese  Fälle  wieder. 

Fall  11.    (Czerny-Rindfleisch.    Diese  Beiträge  Bd.  9  S.  668.) 

Heinrich  H.,  61  J.,  Landwirt.  Pylorus-Turaor.  26.  I.  91.  Resek- 
tion mit  Magenduodenal-Naht  (gr.  Kurv.  9  cm,  kl.  Kurv.  6\'a  cm).  Ge- 
sund ohne  Beschwerden  4  Jahre  post.  op.  (Cf.  Mündler,  diese  Beiträge 
Bd.  14  p.  364). 

Dr.  Grimm  schreibt  am  15.  IX.  06.  „Herr  H.  ist  vollständig  ge- 
sund und  hat  an  seinem  Befinden  nur  das  eine  auszusetzen,  dass  er  immer 
noch  mehr  Durst  hat  wie  Geld.  Magenbeschwerden  kennt  er  nicht  mehr, 
obgleich  er  isst  und  trinkt  was  ihm  einfällt.** 

Fall  19.     (Czerny-Rindfleisch.    Diese  Beiträge  Bd.  9  S.  681.) 

Georg  St.,  Landwirt.  Faustgrosser  Tumor  (Myxo-Sarkom)  des  Lig. 
gastro  colicum.  24.  Mai  1900.  Keil-Excision  aus  der  gr.  Kurv.  Am 
8.  IX.  97  noch  ganz  wohl. 

Der  Hausarzt  (Dr.  Geist)  schreibt  am  17.  IX.  06 :  „Georg  St.  er- 
freut sich  einer  vorzüglichen  Gesundheit  und  unterzieht  sich  allen  in 
seinen  Beruf  einschlagenden  Arbeiten.  Derselbe  hat  in  der  ganzen  Zeit 
nach  der  schweren  Operation  keinerlei  Magenbeschwerden  gehabt." 

Das  noch  vorhandene  makroskopische  Präparat  wurde  an  verschie- 
denen Stellen  mikroskopisch  nach  untersucht.  Es  zeigte  sich,  dass  nirgends 
die  Tumor  massen  die  Schnitt  grenzen  überschreiten. 
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Fall  4(Dreydorff.    Diese  Beiträge  Bd.  11  S.  339). 

Peter  D.,  Cigarrenmacher.  Dreiknolliger,  apfelgrosser  Tumor  der 
hinteren  Magenwand,  Foitsatz  nach  dem  Pancreas.  25.  I.  93.  Versach 
der  Kesektion,  dann  Gastroenterostomie  nach  Hacker. 

Nachuntersuchung  am  27.  XII.  97.  Gewicht  =  118  Pfd.  Eine  kleine 
Bauchhemie  in  der  oberen  Ecke  der  Narbe.  Keine  besondere  Beschwer- 
den, kein  Tumor  fühlbar. 

Nachuntersuchung  Ende  1901.  Pat.  giebt  an  seit  Mitte  Oktober  1901 
wieder  Beschwerden  zu  haben.  Hechts  vom  Nabel  fand  sich  eine  klein- 
apfelgrosser  wenig  bewegliche,  diffuse  Resistenz.  Der  Magen  fasst  2^«  1. 
Nüchtern  40  cm^  gelbgrüner  Flüssigkeit.  Nach  Probemahlzeit  HCl  -f-, 
Milchs.  — .     Exitus  18.  Mai  1902. 

Fall  4.    (Mund  1er.    Diese  Beiträge  Bd.  14.  S.  300.) 

Anna  St.  12.  VI.  94.  Resektion  nach  Billroth  I.  Gr.  Kurv.  10  cm, 
kl.  Kurv.  6Va.  Handteller  gr.  Ca.  Geschwür  an  kl.  Kurv.  Erbsen-  bis 
bohnengrosse  Drüsen  im  Netz.  Nachuntersuchung  bei  Steudel.  (Diese 
Beiträge  Bd.  23  S.  22):  Vollständiges  Wohlbefinden  am  3.  VII.  98. 

Pat.  schreibt  am  21.  IX.  06.  „Mein  Befinden  ist  im  allgemeinen 
ein  gutes,  sodass  ich  täglich  mit  wenig  Ausnahmen  meinen  Pflichten  als 
Hausfrau  nachkommen  kann.  Mein  Magen  verdaut  richtig,  wenn  ich 
demselben  nicht  zuviel  zumute.  Der  Appetit  ist  ebenfalls  gut.  Mein 
Körpergewicht  ist  seit  10  Jahren  119  Pfd. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Schnittgrenzen  des  noch  vor- 
handenen Präparates  zeigte,  dass  damals  sowohl  nach  dem  Duodenum 
als  nach  der  Cardia  zu  im  Gesunden  operiert  wurde. 

Fall  7.     (Mündler.    Diese  Beiträge  Bd.  14  S.  321.) 

Josef  U.,  21  J.  Faustgrosser  Tumor  der  kl.  Kurv.  Zapfen  nach 
Pankreas.  Mesenterial-Drüsen  infiltriert.  30.  XI.  93.  Gastroenterosto- 
mie nach  Hacker.  Lebt  noch  am  26.  VII.  97.  Gewicht  =  145.  Arbeitet 
im  Keller  und  Weinberg.  Am  14.  2.  02  schreibt  Pat.  selbst,  dass  es  ihm 
gesundheitlich  sehr  gut  geht.  Weitere  Nachrichten  in  1906  sind  nicht 
zu  erhalten. 

Fall  5.     (S  t  e  u  d  e  1.    Diese  Beiträge  Bd.  23  S.  43.) 

Karoline  M.  Fast  handtellergrosser  Tumor  der  kl.  Kurv.  Zahlreiche 
Drüsenmetastasen  im  Netz  und  Mesocolon.  23.  IX.  95.  Gastroenterost. 
nach  Wölfler.  Lebt  noch  Ende  Mai  1900.  Weitere  Nachrichten  sind 
nicht  zu  erhalten. 

Fall  6.     (Steudel.    Diese  Beiträge  Bd.  23  S.  12.) 

Leo  Gr.,  Maurer.  Wallnussgrosser  Tumor  der  hinteren  Pyloruswand. 
Regionäre  Drüsen.  Mikrosk.  Diagn. :  Adenoca.  18.  VI.  97.  Resektion 
Bülroth  I. 

Der  beh.  Arzt  schreibt  am  17.  IX.  06:  „Der  Maurer  Leo  Gr.  ist  am 
26.  Vn.  Ol  an  den  Folgen  eines  Leistendrüsen- Carcinoms  gestorben.   Etwa 
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1  Jahr  nach  der  Pyloms-Resektion  entwickelte  sich  in  der  rechten 
Schenkeibenge  eine  eigrosse  Geschwulst,  die  stetig  zanahm,  bis  sie  nnge- 
föhr  die  Grösse  einer  Mannesfaost  erreichte.  Allmählich  begann  die  Ge- 
schwulst in  ihrem  Centrnm  zu  zerfallen  und  mit  einer  starken  Eitemng 
traten  ziemlich  heftige  Blntverlaste  ein.  Dadurch  wurden  rascher  Kräfte- 
verfall und  eine  hochgradige  Kachexie  herbeigeführt.  Gr.  war  fast  2  Jahr 
total  arbeitsunfähig,  davon  '/«  Jahr  bettlägerig.^ 

Fall  7.     (Steudel.     Cf.  Diese  Beiträge  Bd.  23  S.  14). 

Julius  S.,  46  J.,  Kaufmann.  Knollige  Tumoren  an  der  Hinterfläche  des 
Pförtners.    14.  VIT.  97.  Pylorektomie  und  Gastroenterost.  post.  mit  Knopf. 

Mikrosk.  Diagn. :  „Sarkom  der  Submucosa  des  Pylorus.**  Geh.  Hof. 
Thumm  schreibt  am  18.  IX.  06.  „Der  Pat.  Julius  Seh.  befand  sich 
sehr  wohl  nach  der  Operation  und  fühlte  sich  frei  von  seinen  Magenbe- 
schwerden, an  denen  er  mehrere  Jahre  gelitten  hatte.  Im  Oktober  1899 
stellten  sich  Schmerzen,  die  sich  bei  Druck  steigerten,  an  der  Ope- 
rationsstelle ein.  Im  November  war  eine  Anschwellung  der  Leber  be- 
merkbar, die  fort  und  fort  zunahm,  bis  der  Kranke  am  20.  Januar  1901 
verschied.** 

Fall  33.    (Steudel.    Cf.  Diese  Beiträge  Bd.  23  S.  73). 

Julius  Tr.  Pylorus-Tumor.  2.  DI.  97.  Gastroent^rostomia  post. 
mit  Murphy- Knopf.  Am  11.  VII.  97  Versuch  der  Magenresektion, 
aber  unterlassen  wegen  Ausdehnung  des  Tumors.  Pat.  ist  am  20.  Mai  1899 
gestorben. 

Fall  34.     (Steudel.    Diese  Beiträge  Bd.  23.  S.  74). 

Katharine  H.,  36  J.,  Landwirtsfrau.  Pylorus-Tumor,  der  sich  bis 
gegen  die  Cardia  erstreckt.  26.  III.  97.  Gastroenterost.  post.  mittelst 
Murphy -Knopf.  Nachrichten  vom  14.  III.  98  besagen,  dass  die  Kräfte 
ziemlich  reduziert  sind  und  Pat.  einige  Mal  Blut  erbrochen  hat.  Am 
2.  II.  99  f. 

Fall  40.     (Steudel.    Diese  Beiträge  Bd.  23  S.  80). 

Anna  M.,  Heizerswitwe.  Am  Pförtner  ein  nussgrosser  Tumor,  der 
die  Umgebung  scirrhös  infiltrirt.  G.E.  post.  mit  Murphy-Knopf.  Nach- 
richt am  17.  XIL  97 :  Schlechtes  Befinden.  Exitus  am  16.  V.  98.  Zahl- 
reiche Metastasen  in  der  Leber. 

Fall  44.  (Steudel.)  Wilhelm  Seh.,  18  J.,  S.  84,  Schiffsschlosser. 
23.  X.  97  G.E.  nach  Hacker-Murphy.  Wegen  elendem  Allgemein- 
zustand keine  Resektion  des  wallnussgrossen  Pylorus-Tumors.  2.  Ope- 
ration am  6.  XII.  97.  Zur  Resektion  ist  der  Tumor  zu  ausgedehnt. 
Am  2.  I.  98  in  elendem  Zustand  nach  Hanse  entlassen.  Keine  Nachricht 
zu  erhalten,    ^rief  unbeantwortet  zurück. 

Fall  46.  (Steudel).  Max  R.,  61  J.,  Zollassistent.  30.  XI.  97. 
G.E.  nach   Hacker-Murphy.     Grosser  Pförtner-Tumor.    Ca.  mit  be- 
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ginnenden  Metastasen,    f  13.  IV.  98  an  Kachexie.    Ein  lokales  Recidiv 
war  vorhanden. 

Fall  M.P.    (Steudel.    Diese  Beiträge  Bd.  23  S.  402). 

1.  Vni.  92.  Gastroenterostomie  wegen  klin.  Diagn.  eines  inop.  Py- 
loms-Carcinoms.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  knolliger  harter  Tnmor 
des  Pylorus,  welcher  mit  der  Hinterfläche  sehr  verwachsen  war  und  in 
seiner  Umgebung  Drüsenschwellungen  zeigte.  Der  Tumor  wurde  als  ein 
inoperables  Ca.  gedeutet.  Nach  Bericht  des  Med.-Rats  Heddäus  vom 
21.  VII.  97  vollständiges  Wohlbefinden. 

Da  der  Fall  nicht  in  extenso  veröflfentlicht  ist,  wird  folgendes 
Schreiben  von  Med.-Rat  Heddäus  (19.  IX.  06)  angeschlossen:  „Schon 
1889  waren  bei  dem  Pat.  die  Symptome  der  Pylorus-Stenose,  wohl  in 
Folge  von  Ulcus  rot.  aufgetreten.  Er  zog  es  vor  sich  ein  paar  Jahr  von 
Kurpfuschern  behandeln  zu  lassen.  Pat.  lebt  noch.  Seit  der  Operation 
isst  und  verdaut  er  gut.  Er  arbeitet  von  früh  bis  spät  als  Tischler. 
Nur  zweimal  im  Juli  1900  hatte  er  die  Symptome  einer  Stenose  zu  über- 
stehen.   Morphium  und  Klysmen  hoben  die  Beschwerden.^ 
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XVIII. 

AUS  DEM 

LUISENHOSPITAL  ZU  AACHEN. 
CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF,  DR.  MARWEDEL. 


Ueber  ßöntgentnmoren. 

Von 

Dr.  Karl  Lindenbom^ 

AssiBtenzaTxt  der  Abteilung. 

Noch  ist  es  nicht  lange  her,  dass  die  Röntgenstrahlen  der  Heil- 
kunde dienen,  und  doch  sind  bereits  eine  Reihe  zum  Teil  schwerer 
Schädigungen  des  menschlichen  Körpers  durch  sie  bekannt  geworden. 
Ueble  Zufälle  nach  kurz  dauernden,  diagnostischen  Durchleuchtungen 
sind  selten.  Seitdem  aber  durch  Einführung  der  Röntgenstrahlen 
in  die  Therapie  die  Haut  der  Patienten  sowohl  wie  der  Aerzte  und 
des  Röntgenpersonals  ihnen  oft  langdauernd  preisgegeben  ist,  mehren 
sich  auch  unsere  Erfahrungen  über  mannigfache  Schäden,  die  die 
Bestrahlungen  mit  sich  brachten,  als  deren  schlimmsten  ^)  man  das 
Röntg encarcinom  kennen  und  fürchten  lernte;  ja  nach  neueren 
Beobachtungen  scheint  auch  ein  Röntgensarkom  vorzukommen. 

Von  grösseren,  dies  Gebiet  behandelnden  Arbeiten  sind  zwei 
im  letzten  Jahre  erschienene  anzuführen,  die  von  Schümann,  so- 
wie die  von  Porter  und  White.  Wjihrend  letztere  einige  in 
Amerika  und  England  beobachtete  Fälle  veröfifentlichen,  hat  Schü- 
mann die  Mehrzahl  der  bis  jetzt  in  Deutschland  bekannt  gewordenen 
malignen  Röntgentumoren   zusammengestellt  und  besprochen ;  seine 


1)  Die  neuerdings  veröffentlichten  tödlichen  Paraplegien  nach  Bestrahlung 
(Martini)  fallen  wohl  nur  mittelbar  den  Röntgenstrahlen  zur  Last. 
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Arbeit  stützt  sich  dabei  auf  einen  selbst  beobachteten  Fall  der  Tren- 
delenburg'sehen  Klinik.  Er  teilt  die  Röntgentumoren  ein  in  solche, 
die  bei  Technikern  und  Aerzten  infolge  intensiver  Beschäftigung 
mit  Röntgenröhren  entstanden,  und  solche,  die  bei  Patienten  als 
Folge  therapeutischer  Bestrahlung,  meist  auf  schon  anderweit 
erkrankter  Haut  sich  bildeten.  Die  erste  Art,  gewissermassen  ein 
neues  Berufscarcinom,  analog  dem  Krebs  der  Schornsteinfeger,  Paraf- 
finarbeiter u.  s.  w.,  zieht  vor  allem  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sich, 
weil  sich  hier  in  fast  sämtlichen  Fällen  die  maligne  Neubildung  auf 
dem  Boden  einer  Itöntgendermatitis  entwickelte,  ein  Zweifel  an  der 
ursächlichen  Gewebsschädigung  durch  die  Röntgenstrahlen  wohl 
kaum  aufkommen  kann.  Zu  dieser  Gruppe  zählen  zunächst  die  viel 
citierten  vier  Hamburger  Fälle  (Kümmell,  Frieben,  Sick,  Unna, 
Lassar,  Hahn  etc.),  sämtlich  Garcinome;  bei  einem  derselben 
wurde  daneben  auch  ein  Sarkom  beobachtet.  Weiter  gehören  hier- 
her der  Newyorker  Arzt  Dr.  Fuchs,  der  von  Schümann  neu 
veröflFentlichte  Fall  Trendelenburg's,  sodann  ein  Fall  von  Two- 
Edget-Sword.  Letzterer  ist  der  einzige,  bei  dem  nicht  eine 
Röntgendermatitis  die  Matrix  für  die  Krebsbildung  abgab,  der  Tumor 
zeigte  sich  hier  vielmehr  in  einer  frischen  Ron  t  gen  ver- 
brenn ungsnarbe.  Hier  könnte  man  annehmen,  dass  nur  das 
lange  OflFenbleiben  der  Wunde,  wie  dies  für  Röntgenverbrennungen 
typisch  ist,  die  Ansiedelung  eines  Carcinoms,  gerade  wie  z.  B.  bei 
einem  Ulcus  cruris  sich  ein  Krebs  bildet,  begünstigt  habe.  Immer- 
hin handelte  es  sich  auch  hier  um  einen  Techniker,  der  den  Strahlen 
dauernd  ausgesetzt  war;  litt  er  auch  nicht  an  Dermatitis,  so  mögen 
doch  bei  ihm  chronische  Gewebsstörungen  in  der  Tiefe  bestanden, 
also  die  tiefergehenden  harten  Strahlen  stärker  gewirkt  haben.  Ge- 
rade das  Entstehen  einer  „Brandwunde"  beweist,  dass  in  der  Tiefe 
Ernährungsstörungen  bestanden,  die  wir  auf  die  gefässverödende  Wir- 
kung der  Röntgenstrahlen  zurückzuführen  haben.  Demnach  sind 
wir  berechtigt,  auch  in  diesem  Falle  in  chronischer  Gewebsschädigung 
eine  Disposition  für  Carcinom  zu  sehen. 

An  diese  von  Schümann  angeführten  Fälle  schliessen  sich 
die  10  von  Porter  gesammelten  an;  acht  von  ihnen  stammen  aus 
der  anglo  -  amerikanischen  Lifcteratur  oder  den  Berichten  fremder 
Aerzte,  zwei  hat  Porter  selbst  beobachtet;  sie  sind  von  White 
und  Mallory  eingehend  histologisch  untersucht.  Da  diese  Fälle 
in  die  deutsche  Litteratur  Eingang  noch  nicht  gefunden  zu  haben 
scheinen,  möchte  ich  sie  etwas  ausführlicher  mitteilen: 
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1.  Blak  er  ^):  Aus  einer  Röntgenverbrennang  der  Hand,  die  lange 
vernachlässigt  war,  hatte  sich  ein  Carcinom  entwickelt.  Es  griff  auf 
den  Arm  über  und  wurde  inoperabel. 

2.  Bericht  von  Lloyd  und  Graves:  Der  Pat.  hatte  schwere 
Röntgen  Verbrennungen  erlitten  und  war  jahrelang  erfolglos  behandelt 
worden.  Es  waren  die  rechte  Hand  vollständig  carcinomatös  infiltriert, 
die  Axillardrüsen  inficiert;  der  linke  5.  Finger  war  gleichfalls  von  Car- 
cinom ergriffen.  Der  rechte  Arm  wurde  exartikuliert,  die  Axillar-  und 
Claviculardrüsen  wurden  exstirpiert.  Zwei  Jahre  später  Amputation  des 
linken  Arms;  Tod  an  mediastinaler  Drüseninfektion. 

3.  Lloyd  beobachtete  noch  ein  Epitheliom  am  Finger  bei  einem 
Röntgenfabrikarbeiter. 

4.  Ein  Pat.  C  o  1  e  y's  in  Rochester  war  5  Jahre  lang  den  Strahlen 
ausgesetzt  gewesen.  Geschwüre,  die  seit  6  Monaten  auf  beiden  Hand- 
rücken bestanden,  wurden  histologisch  untersucht  und  carcinomatös  be- 
funden. Auf  Absetzung  der  rechten  Hand  und  sorgfältige  Exstirpation 
des  Ulcus  links  folgten  Axillardrüseninfektion  und  letaler  Ausgang. 

5.  Der  Zeitung  New- York  Sun  zufolge  erlag  in  San  Francisco  eine 
(mit  Namen  angeführte)  Frau  einem  Röntgencarcinom. 

6.  Foulterton^)  berichtete  der  Londoner  Pathologischen  Gesell- 
schaft über  einen  Arzt,  der  sich  seit  1897  eingehend  mit  Röntgenstrahlen 
beschäftigte.  Im  Mai  1903  hatte  er  einen  schweren  Dermatitisanfall  mit 
Blasenbildung  auf  dem  Rücken  des  linken  Zeige-  und  Mittelfingers,  der 
nach  4  Monaten  zur  Heilung  kam.  Die  dünne,  zarte  neugebildete  Haut 
zeigte  pigmentierte  Petechien.  Die  Nägel  fielen  aus,  die  neuen  wurden 
hart  und  brüchig.  Im  Dezember  recidivierte  die  Dermatitis.  Die  am 
Zeigefinger  offenbleibenden  Geschwüre  wurden  im  Frühjahr  1904  carci- 
nomatös.    Nach  Amputation  des  Fingers  bestätigte  sich  die  Diagnose. 

7.  Mc.  Arthur:  Der  Pat.  war  der  erste  Photograph  in  Amerika, 
der  sich  mit  Röntgenarbeiten  abgab.  Durch  Einwirkung  der  Strahlen 
und  der  Entwicklerflüssigkeiten  entstanden  schwere  Hautveränderungen 
der  Hände,  derentwegen  in  den  3  letzten  Jahren  im  Ganzen  5  Finger  an 
beiden  Händen  entfernt  worden  waren.  Bei  Eintritt  in  Mc.  Arthur's 
Behandlung  bestand  enorme  carcinomatöse  Schwellung  der  Axillardrüsen ; 
radikale  Ausräumung  erzielte  keine  Heilung.  Die  nach  3  Monaten  ent- 
standenen Recidivmassen  wurden  durch  Trypsineinspritzungen  zu  seröser 
Erweichung  gebracht.     Nach  6  Wochen  Tod  an  multiplen  Metastasen. 

8.  Ein  Arzt  (Pat.  Mc.  Arthurs),  der  mit  Röntgenarbeiten  und 
Photograpbieren  beschäftigt  war,  seine  Platten  selbst  entwickelte,  also 
die  Hände  stets    den  Strahlen    und   den   angreifenden  photographischen 

1)  Medical  Record.    22.  X.  04. 

2)  Lancet.    6.  V.  05. 
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Flüssigkeiten  aussetzte.  Er  bekam  chronische  Dermatitis  mit  schweren 
ulcerativen  Processen,  die  die  Entfernang  der  Endglieder  des  linken 
Zeige-  und  Mittelfingers  erforderten.  Als  Pat.  zu  Arthur  kam,  fand 
dieser  ein  Epitheliom  am  Zeigefingerstumpf  und  zahlreiche  senile  Kera- 
tosen auf  beiden  Handrücken.  Der  Finger  wurde  amputiert,  die  Diagnose 
bestätigt.  Die  Keratosen  wurden  abgetragen,  die  Defekte  durch  Trans- 
plantation gedeckt.  Die  gleichzeitig  vorgenommene  Ausräumung  der 
Axilla  ergab  keine  Drüseninfektion.    Heilung. 

9.  Porter:  Ein  junger  Röntgologe  hatte  sich  von  März  bis 
Herbst  1896  sehr  intensiv  mit  Röntgenapparaten  beschäftigt.  Mitte 
November  wurden  die  Hände  rot  und  trocken,  begannen  stark  zu  schmerzen 
und  schwollen  an.  Unter  Seifenbehandlung  ging  die  Dermatitis  zurück, 
die  Nägel  wurden  erst  rissig,  dann  erweichten  sie,  was  Pat.  selbst  zum 
Teil  auf  Chromsäureeinwirkung  zurückführte.  Im  April  1897  zweiter 
schwerer  Anfall  mit  Blasenbildung  und  ausserordentlich  heftigen  Schmerzen. 
Die  die  sämtlichen  Fingerrücken  einnehmenden  chronischen  Ulcerationen 
wichen  keinem  der  angewandten  äusseren  Mittel.  Nach  erfolgreicher 
Transplantation  auf  ein  übelaussehendes  Ulcus  am  linken  Zeigefinger 
im  Juli  wurden  im  August  14  Geschwüre .  flach  abgetragen  und  mit 
Thiersch'schen  Läppchen  überdeckt;  wider  Erwarten  heilte  fast  alles  an, 
der  Schmerz  schwand.  Trotz  Aussetzens  der  Röntgenarbeiten  während 
eines  ganzen  Jahres  entstanden  neue  Ulcera,  die  aber  in  derselben  Weise 
wie  früher  zur  Heilung  gebracht  wurden.  Nur  an  beiden  Ringfingern 
und  dem  kleinen  Finger  rechts  half  keine  Operation.  Im  Sommer  1902 
wurden  die  Geschwüre  an  den  Ringfingern  typisch  carcinomatös,  die  Probe- 
excision  bestätigte  dies.  Beide  Finger  wurden  amputiert.  Bis  Juni  1905 
war  die  Entfernung  des  linken  Mittelfingers  und  der  Zeige-  und  Mittel- 
fingerspitzen rechts  ausser  kleineren  Eingrififen  nötig.  Nun  war  Pat.  seit 
8  Jahren  zum  ersten  Mal  frei  von  Schmerzen,  als  nach  einer  inficierten 
Verletzung  der  rechten  Hand  eine  grosse  Menge  von  Stellen  neu  auf- 
brachen, und  zahlreiche  Excisionen  nötig  machten.  Ein  Präparat  vom 
3.  Finger  zeigte  Carcinom.  Ueber  das  Jahr  1906  bestanden  mehrfache 
tiefe  Ulcerationen  fort.  Im  Herbst  wurden  ein  tiefgehendes  Krebsge- 
schwür am  rechten  Daumen,  ein  ebensolches  am  Zeigefinger  und  sonstige 
nicht  spezifische  Ulcera  exstirpiert,  dazu  die  linke  Kleinfingerspitze  ent- 
fernt. Im  Juni  1907  fiel  noch  der  rechte  Zeigefinger  dem  Carcinom  zum 
Opfer.  Im  Uebrigen  boten  die  verstümmelten  Hände  einen  leidlichen 
Heilungsznstand.  Die  Axillardrüsen  waren  dauernd  gesund  geblieben. 
—  Die  beigegebenen  Bilder  illustrieren  sehr  anschaulich  den  traurigen 
Verlauf  des  10jährigen  Leidens.  White  giebt  dazu  eingehende  Er- 
läuterungen der  zahlreichen  histologischen  Untersuchungen. 

10.  Porter:  Ein  Röntgologe  litt  jahrelang  an  leichteren  Röntgen- 
veränderungen  der  Haut  an  den  Händen,    Atrophie  der  Schweissdrüsen. 
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£kzem,  Haatatrophie,  Riffelnng  der  Nägel,  Teleangiektasien  und  Kera- 
tosen. Im  Winter  entstanden  zahlreiche  Fissuren  auf  den  Fingerrücken. 
Nur  am  Ringfinger  blieb  die  von  einem  Goldring  ge- 
schützte  Hantpartie  gesund.  Im  Mai  1906  wurden  Fissuren 
und  Keratosen  am  rechten  Handrücken  excidiert  und  überpflanzt.  Ein 
im  Sommer  am  Nagelglied  des  Ringfingers  gebildetes  Ulcus  wurde  samt 
Nagel  und  Nagelbett  exstirpiert  und  geheilt.  Erst  im  März  1907  begann 
eine  Stelle  unter  dem  überpflanzten  Hautstück  zu  schwellen  und  sich 
stärker  zu  vaskularisieren,  es  entstand  ein  kleiner  Tumor.  Das  Endglied 
wurde  amputiert.  Die  histologische  Untersuchung  der  Geschwulst  vor 
und  nach  der  Operation  durch  M  a  1 1  o  r  y  liess  die  zwischen  Spindel- 
Zellensarkom  und  Granulom  schwankende  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit 
stellen.    Nach  P  o  r  t  e  r's  Ansicht  war  jedoch  der  Tumor  ein  Sarkom. 

Diesen  17  Fällen  der  ersten  Gruppe  stehen  eine  grössere  An- 
zahl solcher  gegenüber,  die  ihre  Entstehung  therapeutischer 
Bestrahlung  verdankten.  Es  handelte  sich  also  um  Patienten, 
deren  Haut  zur  Zeit  der  Tumorbildung  entweder  noch  sonstwie  er- 
krankt oder  doch  wenigstens  nach  Abheilung  des  Hautleidens  narbig 
verändert  war,  meist  um  Lupus  fälle,  so  dass  man  dem  Einwurf, 
es  handle  sich  um  Lupuscarcinome  —  auch  ein  Lupussarkom  ist 
darunter  —  nicht  unbedingt  widerlegen  kann.  In  dem  einzigen  nicht 
lupösen  Fall  dieser  Gruppe  (L  a  s  s  a  r)  war  ein  Gancroid  am  Unter- 
arm der  Bestrahlung  unterzogen  worden.  Während  es  schwand  und 
klinisch  wie  anatomisch  geheilt  blieb,  bildete  sich  daneben  ein  neues 
Carcinom;  man  wird  hier  also  entgegenhalten  können,  es  handle 
sich  um  Metastase  oder  Ueberimpfung  bezw.  um  primäre  Duplicität 
des  Krebses.  Immerhin  muss  sich  bei  diesen  Fällen  der  2.  Gruppe 
dem  Beobachter  die  Ueberzeugung  eines  kausalen  Zusammenhangs 
zwischen  Bestrahlung  und  Tumorbildung  wenigstens  dann  aufdrängen, 
wenn  nur  letztere  zeitlich  sich  so  anschloss,  dass  der  Einfluss  der 
Strahlen  eklatant  wurde. 

Es  hat  also  seine  Berechtigung,  mit  Schümann  eine  Reihe 
von  Fällen  als  nur  zweifelhaft  hinzustellen  und  sie  von  den  , sicheren^ 
zu  trennen. 

Zu  den  zweifelhaften  Fällen  wird  man  nächst  dem  oben  schon 
angeführten  Lassar'schen  Fall  alle  diejenigen  Lupustumoren  zu 
stellen  haben,  die  erst  lange  nach  Aufhören  der  Bestrahlungskur 
auftraten.  In  einem  Falle  Riehls  kamen  in  der  Narbe  eines  abge- 
heilten Lupus  erst  7  Jahre  nach  Schluss  der  Bestrahlung  ein 
Spindelzellensarkom  und  ein  Carcinom  nebeneinander  zum  Vorschein. 
Im  Falle  Perthes',  den  Schümann  später  weiter  verfolgen  konnte. 
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beträgt  das  zeitliche  Intervall  auch  4  Jahre.  Aaf  das  entstandene 
Sarkom  folgte  2  Jahre  später  ein  Carcinom.  Beide  Fälle,  so  in- 
teressant sie  durch  das  gemischte  Auftreten  von  Neubildungen  ver- 
schiedenen Charakters  auch  sein  mögen,  bleiben  wegen  des  grossen 
Zeitzwischenraumes  also  zweifelhaft —  immerhin  kann  man  sie, 
falls  man  einen  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  ablehnt,  nur  als  Narben-, 
nicht  als  Lupustumoren  auffassen,  denn  sie  wurden  histologisch  ge- 
nau untersucht,  und  im  1.  Falle  war  nichts  mehr  von  Lupus  in  der 
Nähe  der  Geschwülste  zu  finden,  im  2.  Falle  war  der  Lupus  geheilt 
geblieben.  Dass  schliesslich  auch  noch  lange  nach  Fortfall  der  Be- 
strahlung ein  unzweifelhaft  dieser  zur  Last  fallender  Tumor  ent- 
stehen kann,  haben  wir  übrigens  im  1.  Falle  Porter's  deutlich 
gesehen.  Einen  2.  Fall  RiehTs,  ein  Lupuscarcinom,  das  angeblich 
vorher  mehrmals  bestrahlt  worden  war,  und  dem  R.  selbst  keine 
Bedeutung  zusprach,  möchte  ich  ganz  fallen  gelassen  wissen.  T  w  o- 
Edget-Sword  berichtet  über  ein  Röntgenulcus  am  Bein,  das  nach 
langem  Bestehen  den  Eindruck  der  Malignität  machte.  Eine  histo- 
logische Diagnose  wird  nicht  mitgeteilt.  Weitere  unsichere  Be- 
obachtungen sind  die  von  Liebenthal  und  Walker  (mitgeteilt 
von  Jadassohn).  Diesen  sämtlich  von  Schümann  angeführten 
Fällen  lässt  sich  noch  ein  im  Jahre  1900  von  Sjögren  und  Se d er- 
hol m  beobachteter  Lupusfall  anreihen,  der  nach  längerer  Bestrah- 
lung carcinomverdächtig  wurde.  Nun  sind  von  Schiff  noch  mehrere 
angebliche  Röntgencarcinorae  citiert  (Mikulicz-Fittig,  Baer- 
mann-Linser,  Cornil,  Gaue  her),  über  die  ich  in  der  Litteratur 
nichts  finden  konnte ;  sie  seien  hier  nur  der  Vollständigkeit  halber 
erwähnt. 

Nach  Ausscheiden  aller  dieser  Fälle  bleibtnoch  einekleine 
Zahl  solcher,  bei  denen  der  zeitliche  Zusammenhang 
zwischen  Bestrahlung  und  Tumorbildung  gegeben  war. 
Letztere  trat  oft  noch  während  der  Röntgenbehandlung  ein.  Nun 
ist  ja  das  Lupuscarcinom  an  sich  gerade  nichts  Seltenes,  Stein- 
hauser verzeichnet  z.  B.  83  Fälle.  Immerhin  wird  man,  nament- 
lich in  Erwägung  dessen,  dass  die  Fälle  der  1.  Gruppe  das  that- 
sächliche  Vorkommen  bösartiger  Geschwülste  auf  einer  von  Rönt- 
genstrahlen chronisch  geschädigten  Haut  beweisen,  die  Wahrschein- 
lichkeit eines  kausalen  Zusammenhangs  nicht  von  der  Hand 
weisen  dürfen.  Eklatant  ist  der  Fall  von  M.  0.  W  y  s  s.  Ganz  er- 
staunlich zahlreich  sind  die  Beobachtungen  des  argentinischen  Rönt- 
gologen  Mendes  da  Costa,  der  von  71  der  Röntgentherapie 
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unterzogenen  Lupuskranken  7  ein  Carcinom  acqui- 
rieren  sah!  Nicht  von  Schümann  erwähnt  sind  die  Beobach- 
tungen von  Mc.  Leod,  ein  Röntgencarcinom,  unter  dem  freilich 
noch  Lupusreste  nachweisbar  waren,  und  die  von  Pels  Leusden, 
ein  Sarkom  im  Gesicht  bei  bestrahltem  Lupuskranken. 

Die  Zahl  (10)  dieser  sicheren  Fälle  ist  also  nicht  gerade  gross 
zu  nennen.  Trotzdem  wird  niemand  leugnen,  dass  schon  die  Mög- 
lichkeit der  Entstehung  eines  malignen  Tumoi-s  bei  einem  be- 
strahlten Patienten  grosse  Wichtigkeit  für  den  Chirurgen  und  den 
Röntgologen  besitzt.  Es  hat  deshalb  seine  Berechtigung,  durch  Ver- 
öffentlichung möglichst  einwandfreier  Beobachtungen  die  Aufmerk- 
samkeit der  Aerztewelt  mehr  auf  derartige  Erkrankungen  zu  lenken. 
Zwei  Röntgencarcinome,  die  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Aachener  Luisenhospitals  des  Herrn  Prof.  Dr.  Marwedel  zur 
Beobachtung  kamen,  und  die  unter  der  langdauemden  Bestrahlungs- 
kur selbst  entstanden,  also  Anspruch  auf  Anerkennung  als  , sichere" 
Fälle  erheben  können,  mögen  deshalb  hier  mitgeteilt  werden: 

1.  H.  F.  59  J.,  aus  A.  Die  Pat.  erkrankte  schon  in  ihrer  Jugend 
an  Lupus  vulgaris  des  linken  Ohrs,  der  allmählich  auf  die  ganze 
linke  Gesichtshälfte  und  den  Hals  fortschritt.  Zuerst  längere  Zeit  mit 
Tuberkulin  behandelt,  wurde  die  Frau  vor  15  Jahren  zweimal  operiert, 
ohne  Erfolg,  der  Lupus  schritt  peripher  weiter.  Im  Jahre  1903  wurde 
mit  einer  Bestrahlungskur  begonnen.  Es  fanden  meist  2  Sitzungen 
wöchentlich  statt,  durchschnittlich  von  5  Minuten  Dauer;  benützt  wurde 
mittel  weiche  Röhre.  Die  1.  Serie  von  Bestrahlungen  dauerte  von  Ok- 
tober 03  bis  Juni  04,  die  2.  von  November  04  bis  Februar  06,  die  3.  von 
Mai  bis  November  06.  Im  Ganzen  wurde  120m al  bestrahlt. 
Im  Herbst  1906  nun  bildete  sich  auf  der  linken  Wange  ein  kleuies 
Ulcus,  das  bei  der  Belichtung  heftig  schmerzte.  Langsam  vergrösserte 
sich  das  Geschwür,  seine  Ränder  wurden  derb  und  wallartig,  der  Cha- 
rakter wurde  der  eines  Carcinoms,  das,  die  linke  Wange  einnehmend, 
von  der  Höhe  des  Jochbogens  bis  zum  Kieferrand,  vom  Mundwinkel  bis 
zu  der  vom  Lupus  fast  ganz  zerstörten  Ohrenmuschel  reichte.  Drüsen 
nicht  zu  fühlen!  Der  Lupus  war  inzwischen  geheilt.  Am  23.  XL  06 
wurde  der  Tumor  im  Zusammenhang  mit  einem  Teil  der 
Parotis  exstirpiert,  die  Wundfläche  primär  nach  Thiersch  ge- 
deckt. Es  trat  glatte  Ueberhäutung  ein.  —  Jetzt  nach  1^/2  Jahren 
präsentiert  sich  eine  gesunde  Hautfläche.  Von  Carcinom  oder  Lupus  ist 
nichts  mehr  nachzuweisen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparats  ergab :  Der 
Boden  des  Geschwürs  ist  gebildet  von  einem  typischen  Plattenepi- 
thelcarcinom    nach   Art   des   Stachelzellencarcinoms,    in 
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das  die  sehr  dünne,  glatte,  papillenlose  Haut  vom  Rande  her  kontinuier- 
lich übergeht.  Die  Erebszapfen  sind  schmal  und  viel  verzweigt ;  Ver- 
hornnngen  fehlen  bis  jetzt.  Der  Tumor  geht  nur  in  geringe  Tiefe.  Die 
darunterliegende  derbe  Bindegewebsschicht  lässt  zahlreiche  oblite- 
rierte, doch  auch  einzelne  erhaltene  Arterien  erkennen. 
Frische  Entzündungen  fehlen  hier  völlig,  während  die  tiefergelegene  Paro- 
tis disseminierte,  nicht  specifische  Entzündungsherde  aufzuweisen  hat. 
Von  Lnpusgewebe  ist  nichts  mehr  zu  finden. 

2.  E.  H.,  26  J.,  Kabelarbeiter  aus  K.  Seit  seinem  5.  Lebensjahr 
leidet  Fat.  an  Lupus  vulgaris  der  linken  Gesichtshälfte.  Nach  mehr- 
facher Thermokauterisation  wurden  im  17.  Jahr  Excision  und  plastische 
Deckung  vorgenommen,  bald  danach  Recidiv.  Im  Februar  1904  begann 
eine  Bestrahlungskur,  die  bis  April  1907  dauerte.  Dauer  der 
Sitzungen  und  Röhren  wie  im  ersten  Fall.  Bestrahlt  wurde  2 — 4 — 5  mal 
monatlich,  im  Ganzen  79  mal.  Im  Frühjahr  1907  trat  eine  heftig  schmer- 
zende Ulceration  auf  der  linken  Wange  auf,  die  an  Umfang  zunahm; 
deshalb  Hospitalaufnahme  am  23.  IX. 

Es  zeigte  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  die  Narben  eines  abgeheilten 
Lupus.  In  der  Gegend  des  Kiefer  winkeis  sass  ein  gut  5-markstückgrosses 
Ulcus  von  unzweifelhaft  carcinomatösem  Charakter.  Mit  dem  Kiefer 
verwachsen,  drang  es  unterhalb  desselben  in  die  Tiefe.  Daselbst  waren 
verdickte  Drüsen  zu  fühlen.  Am  25.  9.  07  Exstirpation;  die  Ge- 
schwulst wurde  mit  dem  Thermokauter  meist  im  Gesunden  umschnitten, 
von  den  Weichteilen  war  sie  gut  ablösbar,  vom  Kiefer  wurde  eine  La- 
melle mit  abgemeisselt.  Der  Knochen  sah  gesund  aus.  Im  Zusammenhang 
mit  dem  Tumor  wurde  die  Gl.  submaxillaris  samt  einem  Paket  Drüsen 
entfernt.  Schon  nach  14  Tagen  war  vom  auf  dem  Kiefer  ein  rapid 
wachsendes  Recidiv  aufgetreten,  das  am  22.  X.  exstirpiert  wurde. 
Rasch  schössen  wieder  pilzartig  sich  verwölbende  Krebsmassen  auf;  am 
9.  XL  erneute  Entfernung  und  Chlorzinkätzung.  Trotzdem  waren  schon 
nach  10  Tagen  wieder  unheimlich  sich  vergrössemde  Massen  nachge- 
wachsen. Nach  vorübergehender  Pancreatinbehandlung  wurde  am  9.  12. 
nochmals  die  radikale  Entfernung  versucht:  Die  vom  Munde  bis 
zum  Kieferwinkel  reichenden,  auf  Wange  und  Hals  ausdehnenden  ober- 
flächlichen Tumormassen  wurden  abgetragen.  Auch  in  der  Tiefe  mussten 
verdächtige  Partien  entfernt  werden,  so  Teile  des  Kiefers,  der  Mund- 
bodenmuskulatur, ein  Stück  Mundschleimhaut  und  die  Gl.  subungualis. 
Bald  zeigten  sich  jedoch  neue  Recidive,  der  Tumor  breitete  sich  unauf- 
haltsam peripher  und  in  der  Tiefe  auf.  Der  nun  angestellte  Versuch, 
durch  eine  aussergewöhnlich  starke  Bestrahlung  grössere  Massen  zur 
Nekrose  zu  bringen,  gelang,  doch  blieb  Carcinom  zurück.  Eine  Behand- 
lung mit  Aceton  hatte  längere  Zeit  erfreulichen  Erfolg,  als  jedoch  die 
grossen  Halsgefässe  freilagen,  verbot  sich  die  weitere  Anwendung.    Nun 
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überwucherte  der  Tumor  rasch  wieder  die  Gefässe  und  griff  gegen  Ende 
März,  namentlich  am  Halse  und  am  Kinn  so  rapid  um  sich,  dass 
an  einzelnen  Tagen  das  Geschwür  um  1  cm  im  Durchmes- 
ser zunahm!  Dabei  blieb  die  obere  Gesichtshälfte  völlig  frei,  ja  der 
Tumor  erreichte  nicht  einmal  die  Linie  der  Umschneidung  bei  der  Ope- 
ration. Unten  dagegen  hatte  es  weit  auf  die  rechte  Kinn-  und  Hals- 
seite und  die  Supraclavikulargrube  übergegilffen,  der  Kiefer  war  auf  eine 
grössere  Strecke  ganz  zerstört,  die  Mundhöhle  lag  weit  offen,  Zungenbein, 
Kehlkopf  und  obere  Trachea  lagen  frei,  und  oben  waren  zwischen  Schild- 
knorpel und  Zungenbein  die  oberen  Luftwege  eröffnet,  als  Pat.  zum 
Exitus  kam.  —  Bei  der  Autopsie  konnte  noch  tiefgehende  Erkrankung 
der  Mundbodenmuskeln  festgestellt  werden.  Der  übrige  Körper  war  frei 
von  Metastasen. 

Das  histologische  Bild  der  bei  der  Operation  gewonnenen  Präparate 
ähnelte  sehr  dem  bei  dem  I.Fall,  nur  war  das  Kankroid  grosszelliger, 
Verhornungen  waren  schon  angedeutet.  Die  breite  daruntergelegene 
Schicht  von  Muskelbündeln  und  derbem  Bindegewebe  hatte  völlige 
oder  teilweise  Obliteration  fast  sämtlicher  kleiner  Ar- 
terien aufzuweisen.  Zwischen  den  Muskeln  lagen  auch  noch  Krebs- 
metastasen. Lupus  war  nicht  mehr  nachzuweisen,  die  Subma- 
xillardrüse,  auch  mehrere  exsturpierte  Lymphdrüsen  waren  frei  von  Car- 
cinom. 

Sehr  interessant  war  es  nun  zu  verfolgen  wie  bei  jedem  der 
folgenden  Recidive  der  Charakter  des  Tumors  sich,  ent- 
sprechend der  klinischen  Malignität,  auch  histologisch 
änderte:  Die  Krebszapfen  wurden  immer  breiter  und  massiger,  die  ur- 
sprünglich geringfügigen  Yerhornungen  stets  ausgesprochner,  bis  zuletzt 
ausgedehnte  Hornmassen  angebildet  waren.  — 

Ein  bei  der  Autopsie  der  Gegend  des  Jochbogens  entnommenes 
Hautstückchen,  das  ausserhalb  des  Tumorrandes,  wohl  aber  im  Bereich 
der  früheren  Bestrahlungen  gelegen  hatte,  habe  ich  auf  Röntgenverände- 
rungen  untersucht.  Am  Epithel  üel  nichts  auf,  dagegen  zeigten  die 
kleinen  Arterien  bis  in  erhebliche  Tiefe  eine  oft  enorme 
Dickenzunahme  und  Aufquellung  der  Media  bis  zum  völ- 
ligen Verschluss  des  Gefässlumens.  Die  Intima  schien  dagegen 
nicht  verändert.  An  den  in  auffallend  geringer  Zahl  vorhandenen 
Seh  Weissdrüsen  Hess  sich  die  von  Schümann  gefundene  Zellprolife- 
ration  nicht  nachweisen. 

Unsere  beiden  Fälle  ähneln  einander  sehr  in  der  Art  der  Ent- 
stehung und  in  der  anfänglichen  Entwicklung,  warum  aber  der 
eine  so  gutartig  verlief,  der  andere  so  überaus  ma- 
lig n  geartet  war,  lässt  sich  aus  dem  ursprünglichen  histologischen 
Charakter  nicht  erklären;  denn  wenn  im  2.  Fall  Verhoniungen  bei 
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der  1.  Untersuchung  bereits  vorhanden  waren,  so  war  hier  auch 
der  Tumor  mehrere  Monate  älter  als  der  erste. 

Wie  aus  beiden  Krankengeschichten  hervorgeht,  ist  die  oben 
aufgestellte  Bedingung  des  zeitlichen  Zusammenhangs  zwischen  Be- 
strahlung und  Krebsbildung  bei  beiden  erfüllt,  ausserdem  Hessen 
sich  in  den  Geweben  Veränderungen  nachweisen,  die  wohl  nur  als 
Röntgenstrahlen  Wirkungen  angesprochen  werden  können.  Zudem 
war  bei  beiden  Kranken  der  Lupus  geheilt.  Man  wird  also  beiden 
Tumoren  —  wenn  man  nicht  Narbenkrebs  annehmen  will,  der  doch 
meist  sehr  langsam  wachsend  auftritt  —  die  Bezeichnung  als  Rönt- 
gencarcinom  nicht  absprechen  dürfen. 

Betrachtet  man  nun  unsere  29  „  sicheren '^  Röntgentunioren  der 
Reihe  nach,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  die  Mehrzahl 
recht  bösartig  war.  Eine  Reihe  der  angeführten  Patienten  ist 
dem  Leiden  erlegen.  Es  mag  sein,  dass  manchmal  dem  behandeln- 
den Arzt  der  Gedanke  an  die  Entstehung  einer  malignen  Neubildung 
so  fernliegt,  dass  die  Diagnose  nicht  zur  rechten  Zeit  gestellt  wird, 
andererseits  aber  wird  bei  einem  so  unheimlich  rasch  sich  ausbreitenden 
Tumor  wie  in  unserem  2.  Fall  auch  ein  frühzeitiger  radikaler  Ein- 
griff meist  zu  spät  kommen  müssen.  Auch  weitere  Bestrahlungen 
sind  natürlich  vergebens.  Ursprünglich  hat  man  sich  ja  gewundert, 
dass  gerade  unter  der  Bestrahlungskur  das  Garcinom  zur  Entstehung 
kam,  während  man  mit  denselben  Röntgenstrahlen  so  manches  ^  Gar- 
cinom* zur  Heilung  brachte.  Jetzt  hat  man  freilich  erkannt,  worauf 
vor  kurzem  auch  Lex  er  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  nur  das 
Basalzellencarcinom  ein  für  die  Bestrahlung  günstiges  Feld  bietet. 
Das  Röntgencarcinom  als  verhornender  oder  Stachelzellenkrebs*) 
wird  durch  weitere  Bestrahlung  meist  wenig  beeinflusst.  Er  steht 
in  seinem  Verhalten  ganz  auf  gleicher  Stufe  mit  andern  bösartigen 
Hautcarcinomen,  so  den  auf  dem  Boden  eines  Xeroderma  pigmen- 
tosum, eines  Naevus,  eines  Lupus  auftretenden  und  dem  Berufscar- 
cinomen  (Schiff). 

Nach  allem  kann  man  es  also  nur  als  ein  recht  trauriges  Er- 
eignis bezeichnen,  wenn  bei  einem  bestrahlten  Patienten  eine  ma- 
ligne Neubildung  auftritt.  Lässt  sich  aber  deren  Ent- 
stehen mit  Sicherheit  vermeiden?  Um  diese  Frage 
beantworten  zu  können,  müssen  wir  versuchen,  uns  möglichst  ein 
Bild  davon  zu  machen,   in   welcher  Weise   die   Röntgenstrahlen  die 

1)  Bei  Schümann,  S.  866,  soll  es  wohl  heissen  „Stachelzellencarcinom" 
statt  «Basalzellencarcinom". 
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Tumorbildung  veranlassen  oder  beeinflussen.  Dahinter  verbirgt  sich 
freilich  die  grosse  Frage  nach  der  Aetiologie  der  malignen  Ge- 
schwülste überhaupt!  Vor  Jahren,  als  man  noch  den  Röntgenstrahlen 
stark  baktericide  Eigenschaften  zuschrieb,  glaubte  man  das 
Böntgencarcinom  unmittelbar  als  Beweis  für  die  nicht  parasitäre 
Natur  des  Krebses  heranziehen  zu  können  (E  ü  m  m  e  1 1  1902). 
Spätere  Untersuchungen  (Rieder,  Freund,  Krause,  Le- 
re d  d  e)  haben  dagegen  in  ihrer  Mehrheit  ergeben,  dass  die  Rönt- 
genstrahlen wenigstens  in  der  zu  therapeutischen  Zwecken  üblichen 
Dosierung  nicht  wesentlich  baktericid  sind.  Beruht  doch  ihre 
Heilwirkung  auf  echt  parasitär- infektiöse  Hautprocesse,  wie  Lupus, 
Skrophuloderma ,  Pilzdermatosen  u.  s.  w.  nachgewiesenermassen 
nicht  auf  Abtötung  der  Parasiten  —  nach  Lupusheilung  finden 
sich  noch  die  Tuberkelbacillen  virulent  im  Gewebe  — ,  sondern  auf 
unmittelbarer  Beeinflussung  der  Gewebe  selbst. 

Die  heutige  Auffassung  neigt  aber  mehr  dahin,  dass  das  Gar- 
cinom  nicht  parasitären  Ursprungs  ist;  vielmehr  soll  es  lokalen,  auf 
Störung  des  „socialen  Lebens*  der  Gewebe  beruhenden  Ursachen 
entspringen.  An  örtlichen  Veränderungen,  insbesondere  der  Epi- 
thelien  und  der  Gefässe  nach  Bestrahlung  fehlt  es  ja  nicht.  Wo 
aber  suchen  wir  den  eigentlichen  Anstoss,  der  schliesslich  die  aty- 
pische Wucherung  und  das  destruierende  Wachstum  hervorruft?  Bei 
einem  Teil  der  Dermatitiscarcinome,  wo  eine  fortlaufende  Kette  von 
Epithel  Veränderungen  bis  zur  endlichen  Krebsbildung  beobachtet 
wird,  mag  es  der  direkte  Reiz  auf  die  Epithelzellen  sein.  Für  die 
Mehrzahl  der  Röntgencarcinome  aber  suchen  wir  eine  mehr  central 
gelegene  Ursache.  Zwei  hierzu  aufgestellte  Ansichten  möchte  ich 
kurz  streifen.  W  y  s  s  kam  zu  einer  Theorie,  nach  der  die  Epithel- 
zellen durch  mangelnde  Blutzufuhr  in  Hungerzustand  versetzt  und 
dadurch  selbst  gewissermassen  zu  Parasiten  wurden.  Er  glaubt 
nicht  nur  die  Röntgencarcinome,  sondern  mutatis  mutandis  alle 
Krebse  auf  diese  Weise  ätiologisch  erklären  zu  können.  Schü- 
mann hat  hervorgehoben,  dass  der  Röntgenkrebs  auffallenderweise 
vielfach  bei  jungen  Leuten  aufgetreten  ist  und  nimmt  an,  dass  die 
Röntgenstrahlen  die  Haut  in  verfrühte  Senescenz  versetzen  und  so 
die  Disposition  für  die  Krebsbildung  schaffen.  Die  Röntgenhaut, 
welk  und  trocken,  wie  sie  ist,  oft  senile  Keratosen  zeigend,  macht 
thatsächlich  den  Eindruck  einer  Greisenhaut.  Zwar  kann  man  nicht 
mit  Sicherheit  sagen,  warum  höheres  Alter  für  Carcinom  dispo- 
nierend ist,  aber  grosses  Interesse  hat  Schümann's  Hinweis  doch. 
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Das  Qemeinsame  beider  Theorien  ist  die  Herabsetzung  der 
vitalen  Gewebsenergie  infolge  ungenügender  Blutzu- 
fuhr! Denn  auch  die  Altersveränderungen  beruhen  auf  mangel- 
hafter Ernährung  durch  Sklerose  der  zuführenden  GePässe.  Vielleicht 
liegt  hierin  allein  das  Disponiertsein  des  Alters  für  Krebs.  Beide 
Theorien  weisen  also  auf  das  hin,  was  ich  für  den  Kern  der  Rönt- 
genschädigungen, für  die  Hauptursache  der  Tumorbildung  halten 
möchte,  nämlich  die  Verödun  g  der  kleinen,  praekapillaren 
Arterien.  Aus  zahlreichen  Erfahrungen  der  Pathologen  ist  be- 
kannt, welch  wichtige  Rolle  im  Haushalt  der  Gewebe  gerade  diese 
Gefösse  gegenüber  Kapillaren  und  Venen  spielen.  Ihre  teilweise 
oder  völlige  Obliteration  ist  als  eine  konstante  Folge  längerdauemder 
Röntgenbestrahlung  anerkannt,  bald  als  Endarteriitis  obliterans,  bald 
als  Mediaquellung  durch  vakuolisierende  Degeneration  ihrer  Muskel- 
fasern beschrieben.  Auch  in  der  Umgebung  fertiger  Röntgenturaoren 
ist  sie  mehrfach,  so  auch  in  unsem  beiden  Fällen  gefunden,  so  dass 
schon  verschiedene  Beobachter  von  solchen  in  ihr  die  Krebsursache 
vermuteten.  An  ihrer  Bedeutung  dürfte  es  nichts  ändern,  dass  im 
einen  oder  andern  Fall  ihr  Nachweis  nicht  erbracht  wurde,  oder 
dass  Schümann  in  der  Nachbarschaft  seines  Tumors  bei  Vor- 
handensein der  Mediaauflockerung  die  Gefässe  stark  erweitert  fand, 
denn  es  handelte  sich  hier  um  Endzustände,  die  nicht  mehr  an- 
zeigen, wie  die  Verhältnisse  vor  der  Tumorbildung  lagen,  ausserdem 
spricht  gerade  Gefässerweiterung  bei  Mediaverdickung  für  Herab- 
setzung des  Tonus  der  elastischen  Wandelemente,  also  für  Er- 
schwerung der  Cirkulation.  Eine  besondere  Stütze  findet  die  Ansicht 
von  der  ursächlichen  Bedeutung  der  Arterienobliteration  noch  in 
den  von  S  p  u  d  e ')  gefundenen  Ergebnissen.  Auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  hat  S  p  u  d  e  es  ausgesprochen,  dass  die  Geschwulst- 
bildung ganz  im  allgemeinen  als  die  Wirkung  eines  irritativen,  zu- 
gleich regressive  Metamorphosen  schaffenden  Gefässgifts  auf- 
zufassen ist. 

Interessante  Winke  für  die  Genese  der  malignen  Tumoren  im 
allgemeinen  wie  der  Röntgenturaoren  im  besonderen  können  wir 
wohl  aus  dem  Vorkommen  von  Röntgensarkomen  entnehmen. 
Es  sind,  wie  oben  erwähnt,  bis  jetzt  zwei  reine  Fälle  von  Röntgen- 
sarkom  bekannt,  ausserdem  drei  andere,  wo  Carcinom  und  Sarkom 
gleichzeitig  oder  nacheinander  beobachtet  wurden.    Zwei  der  letzteren, 

1)  S  p  u  d  e ,  H.,  Die  Ursache  des  Krebses  und  der  Geschwülste  im  All- 
gemeinen.    Berlin  04.     (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    05.    Nr.  37.) 
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die  von  R  i  e  h  1  und  von  Perthes,  konnten  wir  ja  wegen  des 
grossen  Zeitintervalls  nur  zu  den  zweifelhaften  rechnen,  dagegen  ist 
der  Hamburger  Fall  „ Bauernschmidt ^  bei  dem  sich  auf  dem 
Boden  einer  universellen  Dermatitis  plötzlich  zwischen  den 
multiplen  Carcinomherden  ein  Sarkom  bildete,  einer 
der  beweiskräftigsten  aller  Röntgentumoren.  Durch  diese  Beobach- 
tungen ist  m.  E.  bewiesen,  dass  es  wirklich  die  Röntgenbestrahlung 
und  nichts  anderes  ist,  was  die  Tumorbildung  verschuldet.  Weiter 
ergibt  sich  aus  ihnen  der  Schluss,  dass  beide  Tumorarten  ihrer  Ent- 
stehung nach  nahe  verwandt  sein  müssen,  weil  sie  einer  und  der- 
selben causa  peccans  entspringen.  Ob  der  eine  oder  der  andere 
Tumor  entsteht,  hängt  dann  nur  davon  ab,  dass  im  einzelnen  Fall 
bald  die  Epithelien,  bald  das  Bindegewebe  dem  primär  schädigenden 
Element  den  geringeren  Widerstand  entgegensetzen.  Dass  Garcinom 
und  Sarkom  nichts  principiell  Verschiedenes  sind,  geht  wohl  aus 
neueren  Arbeiten  immer  mehr  hervor;  besonders  sei  hier  auf  Ehr- 
liches Versuche  hingewiesen,  der  bei  Weiterimpfen  von  Tumoren 
Carcinome  und  Sarkome  wechselnd  entstehen  sah.  —  Dass  Röntgen- 
Sarkome  dem  Carcinom  gegenüber  so  selten  sind,  mag  daher  rühren, 
dass  das  Bindegewebe  gegen  Röntgenstrahlen  ziemlich  indolent  zu 
sein  scheint.  Wenn  letzteres  richtig  ist,  so  liegt  auch  darin  ein  Be- 
weis dafür,  dass  nicht  die  Reizung  der  Gewebe  selbst,  sondern  eine 
mehr  central  gelegene  Ursache,  nach  dem  oben  Ausgeführten  also 
die  Gefässverödung,  die  Tumorbildung  veranlasst. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  kommen  wir  zu  folgender  Ant- 
wort auf  die  oben  aufgeworfene  Frage :  Die  Ursache  der  Rönt- 
gentumoren sind  Gewebsveränderungen,  die  sich  bei 
länger  fortgesetzter  Bestrahlung  auf  keinen  Fall  ganz 
vermeiden  lassen,  zumal  ohne  Beeinflussung  der  Gewebe  selbst 
auf  eine  Heilwirkung  nicht  zu  rechnen  ist.  Dabei  muss  hervorge- 
hoben werden,  dass  die  bedenklichste  Röntgenschädigung,  die  Ge- 
fässverödung, ohne  die  geringsten  Anzeichen  an  der  Oberfläche  ein- 
hergehen kann.  — 

Zwar  ist  die  Zahl  der  bis  jetzt  veröffentlichten  Fälle  von  ma- 
lignen Röntgentumoren  noch  gering,  aber  man  kann  als  sicher  an- 
nehmen, dass  nur  ein  Teil  der  beobachteten  bekannt  geworden  ist. 
Gewiss  ist  auch  mancher  der  Bestrahlung  zur  Last  zu  legende  Fall 
als  einfacher  Lupustumor  aufgefasst  worden.  Auf  jeden  Fall  dürfen 
wir  die  grosse  Gefahr,  welche  die  Röntgenbehandlung  mit  sich 
bringt,  nicht  unterschätzen.     Während  Röntgologen   und    Röntgen- 
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techniker  sich  jetzt  schou  besser  als  früher  vor  Schaden  zu  be- 
wahren gelernt  haben,  werden  auf  dem  Oebiet  der  Röntgentherapie 
auch  bei  Anwendung  grösster  „Vorsicht*  und  bei  der  Vorschrift 
peinlichster  Beobachtung  der  bestrahlten  Kranken  unsere  Bedenken 
nicht  zerstreut,  weil  die  Gefahr  unberechenbar  ist.  Hieraus  er- 
wächst uns  vor  allem  die  Pflicht,  die  Kasuistik  der  Röntgenschä- 
digungen aufmerksam  weiter  zu  verfolgen.  Weiterhin  lässt  es  sich 
schon  jetzt  empfehlen,  nur  leichtere  und  weniger  ausgedehnte  Fälle 
für  die  Röntgenbestrahlung  zu  reservieren.  Man  wird  natürlich  nicht 
verlangen,  eine  Therapie,  die  zur  Zeit  noch  im  Ausbau  begrifiPen 
ist,  kurzerhand  über  Bord  zu  werfen,  jedenfalls  aber  sind  wir 
heute  schon  berechtigt,  vor  der  Bestrahlung  ausge- 
dehnter Lupuserkrankungen  zu  warnen,  namentlich 
sind  solche  Fälle,  wo  durch  Lupus  tiefgreifende  Ver- 
änderungen gesetzt  sind  und  besonders  die,  wo  nach 
vorausgegangener  Abheilung  ein  Lupus  auf  narbig 
verändertem  Hautgebiet  recidiviert,  also  Gefässverän- 
derungen  in  besonderem  Masse  zu  erwarten  sind,  unbedingt  von 
der  Bestrahlung  auszuschliessen.  In  unserem  Hospitale 
wird  künftig  die  Röntgenbehandlung  nach  diesem  Gesichtspunkte 
eingeschränkt.  Man  wird  gut  thun,  schwere  Lupusfälle,  falls  nicht 
eine  andere  erfolgreiche  Lichttherapie  (Fihsenlicht,  Quarzlampe  etc.) 
häufiger  zur  Anwendung  kommt  oder  eine  sonstige  Behandlungs- 
methode, sich  findet,  in  ihrer  Mehrzahl  dem  Chirurgen  zu  überlassen, 
um  die  wichtigsten  Punkte  meiner  Arbeit  nochmals  zusammen- 
zufassen, möchte  ich  sagen: 

1.  Den  chronisch  auf  die  Gewebe  wirkenden  Röntgenstrahlen 
kommt  unzweifelhaft  ein  Einfluss  auf  die  Entstehung  maligner  Ge- 
schwülste zu.  Diese  Tumoren  sind  meist  C  a  r  c  i  n  o  m  e,  in  seltenen 
Fällen  Sarkome,  auch  sind  beide  gleichzeitig   beobachtet. 

2.  Als  Ursache  ihrer  Entstehung  spielt  die  Verödung  der 
kleinen  Arterien  sicher  eine  bedeutende  Rolle. 

3.  Die  Gefahr  der  Tumorbildung  kann,  soweit  wir  bis  jetzt 
wissen ,  bei  keiner  längeren  Röntgenbestrahlungskur  vermieden 
werden. 

4.  Es  muss  deshalb  die  Röntgentherapie  besonders 
bei  Lupus  eingeschränkt  werden,  namentlich  müssen  flä- 
chenhaft  ausgedehnte,  tiefgreifende  und  auf  Lupusnarben  recidi vie- 
rende Erkrankungen  an  Lupus  einer  anderen,  meist  chirurgischen 
Behandlung  überlassen  werden. 

26* 
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Nachtrag  bei  der  Korrektur: 

Während  diese  Arbeit  sich  im  Druck  befand,  erschien  im  Juli- 
heft 1908  der  , Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie"  die  Ar- 
beit von  M.  0.  Wyss  »Zur  Entstehung  primärer  Carcinome*. 
Wyss  kommt  zu  denselben  Anschauungen  wie  ich  über  die  Ent- 
stehung der  Röntgencarcinome  durch  mangelnde  Ernährung 
der  Epithelien  und  legt  eingehend  die  grosse  Bedeutung  sub- 
epithelialer Störungen,  insbesondere  der  Gefässoblitera- 
tion,  für  die  Carcinombildung  dar. 
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Experimentelle  Studien  an  der  menschlichen  Niere 
über  die  Folgen  der  Nephrotomie. 


Von 

Dr.  Walter  Simon, 

I.  AssiBtenten  der  Abteilung. 
(Hierzu  Taf.  UI— VIII.) 


Wenn  Schede  im  Handbnche  der  Praktischen  Chirurgie  die 
Nephrotomie  „eine  im  eminenten  Sinne  konservative  Operation* 
nannte  und  Kümmell  und  Graff  diesen  Passus  auch  in  die  Neu- 
bearbeitung der  3.  Auflage  1907  übernahmen,  hatte  es  doch  in  den 
dazwischen  liegenden  Jahren  nie  an  warnenden  Stimmen  gefehlt, 
welche  der  Nephrotomie  diesen  Freibrief,  der  ihr  nicht  nur  ein 
weites  therapeutisches  sondern  auch  diagnostisches  Gebiet  eröflFnete, 
entziehen  wollten.  Zwar  war  Israel  auf  dem  Chirurgenkongress 
1900  den  damals  vorgebrachten  Bedenken  gegen  die  Harmlosigkeit 
dieser  Operation  mit  seiner  auf  reiche  Erfahrung  gegründeten  Au- 
torität entgegengetreten  und  hatte  jedenfalls  einen  Teil  der  Miss- 
erfolge für  durch  vermeidbare  technische  Fehler  bedingt  erklärt, 
jedoch  kamen  fortan  die  Zweifler  nicht  mehr  zur  Ruhe.  Was  Barth 
und  Braun  damals  berichteten,  lautete  wohl  viel  bedenklicher  als 
man  bisher  gedacht  hatte;  nicht  nur  teilten  sie  mehrere  Fälle  ge- 
fahrdrohender beziehungsweise  tödlicher  Nachblutung  mit,   sondern 
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sie  wiesen  auch  darauf  hin,  dass  in  den  —  allerdings  nicht  zahl- 
reichen —  Beobachtungen,  in  denen  man  früher  nephrotomierte 
Nieren  zur  Untersuchung  bekam,  bis  auf  einen  Fall  (von  Israel) 
stets  eine  erhebliche  Schrumpfung  der  Niere  gefunden  wurde.  Diese 
Mitteilungen  waren  dazu  geeignet,  weite  Kreise  für  die  Frage  zu 
interessieren,  welche  Bedeutung  die  Nephrotomie  für  den  Fortbestand 
der  Niere  hätte. 

Eine  breite,  leider  anscheinend  nicht  immer  genügend  berück- 
sichtigte Grundlage  für  die  zur  Klärung  dieser  Frage  vorgenomme- 
nen Untersuchungen  hatte  Z  o  n  d  e  k  durch  seine  ausgedehnten  ana- 
tomischen Studien  der  Niere  geschaffen,  die  er  1903  in  seinem  Buche 
»Die  Topographie  der  Niere  und  ihre  Bedeutung  für  die  Nieren- 
Chirurgie  '^  zusammenfasste.  Z  o  n  d  e  k  wies  an  Macerationspräparaten 
nach,  dass  die  ventrale  und  dorsale  arterielle  Nierenschale  vollkommen 
unabhängig  voneinander  sind,  dass  aber  die  „Linie  der  natürlichen 
Teilbarkeit",  wie  er  sie  nennt,  nicht  mit  der  Höhe  der  Konvexität 
der  Niere  zusammenfällt,  sondern  beim  Menschen  je  nach  der  Dicke 
des  Organes  mehr  weniger  dorsal  liegt. 

Die  Lösung  der  Frage  nach  den  Folgen  der  Nephrotomie  für 
die  Niere  selbst  versuchte  man  nun  auf  verschiedenem  Wege;  zu- 
nächst—  Langemak  und  Hermann  unabhängig  voneinander  — 
durch  das  Tierexperiment.  Die  hierbei  gewonnenen  Resultate 
waren  noch  weit  ungünstiger,  als  sie  die  menschliche  Pathologie  ver- 
muten liess.  Abgesehen  davon,  dass  eine  Reihe  von  Tieren  an  Ver- 
blutung zu  Grunde  ging,  kamen  beide  Autoren  zu  dem  übereinstim- 
menden Ergebnis,  dass  jeder  Nierenschnitt  bei  genügen- 
der Tiefe  eine  mehr  weniger  grosse  Gewebsnekrose 
erzeugen  müsse.  Diese  Nekrose  wird  bedingt  durch  Thrombo- 
sierung verletzter  Arterien;  der  hierdurch  von  der  Blutversorgung 
abgeschnittene,  im  wesentlichen  keilförmige  Bezirk  wird  allmählich 
resorbiert,  so  dass  eine  fast  lineare  Narbe  resultieren  kann,  und  die 
Niere  dann  stark  geschrumpft  erscheint.  Nach  Langemak,  wel- 
cher an  Kaninchen  arbeitete,  geht  durchschnittlich  ein  Viertel  des 
Nierenparenchyms  in  dieser  Weise  als  Infarkt  verloren,  während 
Hermann,  der  an  Hunden  experimentierte,  mitunter  sogar  die 
Hälfte  der  Nierensubstanz  zu  Grunde  gehen  sah.  Beide  Autoren 
standen  nicht  an,  diese  Ergebnisse  auch  auf  die  menschliche  Patho- 
logie zu  übertragen,  zumal  Hermann  fühlte  sich  hierzu  berech- 
tigt, da,  wie  er  schreibt,  „die  Gefässanlage  des  Hundes  vollkommen 
der   des  Menschen  gleicht".     Das  Irrtümliche   dieser  Voraussetzung 
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aber,  dass  die  Gefässverteilung  in  der  Niere  beim  Menschen  und  beim 
Versuchstiere  die  gleiche  sei,  haben  neuerdings  Wildbolz  und  Zon- 
dek  dargelegt.  Nach  Wild  bolz  fällt  beim  Tier  die  Trennungsfläche 
mit  der  Medianebene  zusammen,  und  seine  median  angelegten  Schnitte 
ergaben  auch  entschieden  geringeren  Verlust,  während  nach  Zondek 
—  er  konnte  sich  hierbei  auf  seine  schon  auf  dem  Chirurgen kongress 
1900  gemachten  Mitteilungen  beziehen  —  beim  Quadrupeden  die 
ventrale  Gefässpartie  die  schwächer  entwickelte  ist,  so  dass  beim 
Tiere  der  Schnitt  auf  die  Vorderfläche  der  Niere  verlegt  werden 
müsse ;  ein  Widerspruch,  der  auch  nicht  gerade  ermutigt,  das  Tier- 
experiment weiter  zur  Lösung  unserer  Frage  heranzuziehen. 

So  wertvoll  diese  Tierversuche  für  Erweiterung  unserer  Kennt- 
nisse über  Heilung  von  Nierenwunden  und  über  das  Schicksal  des 
Niereninfarktes  waren,  über  die  Bedeutung  der  Nephrotomie  für  den 
Bestand  der  menschlichen  Niere  gestatten  sie  nur  Schlüsse  in 
recht  bescheidenem  umfange.  Man  kann  dieselben  wohl  mit  Wild- 
bolz dahin  zusammenfassen,  dass  tiefe  Incisionen,  die  nicht  in  die 
natürliche  Trennungsfläche  fallen,  ausserordentlich  zerstörend  wirken 
können,  dass  aber  andererseits  die  Annahme  erlaubt  ist,  »dass  bei 
richtiger  Anpassung  der  Schnittführung  an  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse auch  beim  Menschen  die  Niere  längsgespalten  werden  kann, 
ohne  ausgedehnteren  Gewebsverlust  zu  erleiden.  Wie  oft  es  aber  . 
gelingt,  den  Nierenschnitt  beim  Menschen  in  die  natürliche  Teilungs- 
fläche des  Organs  zu  legen  und  Verletzungen  grösserer  Arterienäste 
zu  vermeiden,  das  werden  wir  nicht  durch  Tierversuche,  sondern  nur 
durch  die  postoperativen  Befunde  am  Menschen  selbst  erfahren." 

Diesen  zweiten  Weg,  das  Studium  der  postoperativen 
Befunde  ander  menschlichen  Niere,  hat  Röpke  beschritten, 
der  sorglich  alles  bisher  bekannt  gewordene  Material  sammelte  und 
in  seiner  jüngst  erschienenen  Publikation  über  „Die  Folgen  der 
Nephrotomie  für  die  menschliche  Niere*  kritisch  verarbeitete,  um 
schliesslich  zu  dem  Ergebnis  zu  gelangen,  dass  das  bisherige  Material 
zu  einer  Entscheidung  nicht  ausreiche  und  „erst  weitere  klinische 
Erfahrungen  Aufklärung  schafl*en  müssen". 

Erwähnt  sei  noch  eine  rein  klinische  Versuchsanordnung,  die 
E  k  e  h  o  r  n  angiebt,  welcher  die  Funktion  der  Niere  nach  durch- 
gemachtem Sektionsschnitt  prüfte.  Er  selbst  will  aus  den  difl*erenten 
Resultaten  seiner  wenigen  nur  kurze  Zeit  angestellten  Beobachtungen 
keine  Schlüsse  ziehen.  Gewiss  wären  grössere  Beobachtungsreihen, 
die   er    anzustellen    empfiehlt,   nicht  ohne  Interesse,    wenngleich  die 
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Ansichten  über  die  Wertung  funktioneller  Nierenpröfung  recht  ge- 
teilte sind.  Auf  unsere  Frage  würden  sie  uns  eine  direkte  Antwort 
ohnehin  nicht  geben  können,  da  das  Nierengewebe  ein  grosses  Ver- 
mögen besitzt,  erlittene  Verluste  durch  Hypertrophie  zu  kompen- 
sieren, so  dass  anatomischer  und  funktioneller  Ausfall  bei  der  Niere 
nicht  parallel  zu  gehen  brauchen.  — 

Wenn  ich  das  Facit  des  bisher  Gesagten  kurz  zusammenfasse, 
so  ergiebt  sich,  dass  wir  die  Bedeutung  der  Nephrotomie 
für  die  menschliche  Niere  nur  am  Menschen  selbst 
studieren  können,  und  dass  das  diesbezügliche  bisherige  Material 
zu  irgend  entscheidenden  Schlussfolgerungen  nicht  genügt. 

Da  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  dass  weiteres  Material  nur 
sehr  spärlich  zufliessen  kann,  und  überdies  die  Deutung  anatomischer 
Befunde  bei  Nieren,  bei  denen  die  Operation  schon  längere  Zeit 
zurückliegt,  recht  schwierig  ist,  habe  ich  versucht,  auf  ande- 
rem Wege  zum  Ziele  zu  gelangen.  Ich  ging  hierbei  von 
folgenden,  heute  wohl  allgemein  anerkannten  Sätzen  aus: 

Die  Folgeerscheinungen  einer  Nierenverletzung  sind  bedingt 
durch  die  Durchtrennung  von  Aesten  der  Nierenarterie;  der  Ver- 
letzung von  Nierenkanälchen  kommt  eine  wesentliche  Bedeutung 
nicht  zu,  denn  weder  sind  aufsteigende  Degenerationen  nach  ihrer 
Durchtrennung  noch  cystische  Entartung  infolge  Verlegung  des 
Ausführungsganges  bisher  hierbei  in  irgend  in  Betracht  kommendem 
Umfange  beobachtet  worden.  Die  Nierenarterien  sind  funktionell 
Endarterien,  die  absolute  Bedeutungslosigkeit  der  kapillaren  Ana- 
stomosen hat  erst  jüngst  wieder  Liek  durch  umfangreiche  Experi- 
mente exakt  bewiesen.  In  vivo  wird  bei  Durchtrennung  eines  Nieren- 
arterienastes  das  von  demselben  versorgte  Gebiet  zum  Infarkt  und 
geht  zu  Grunde.  Vorderhand  wenigstens  wird  man  wohl  daran  fest- 
halten müssen,  dass  das  ganze  Infarktgebiet  endgültig  verloren  geht. 

Wenn  B  r  u  c  i  neuerdings  behauptet,  dass  er  in  der  Umgebung 
des  Schnittes  Neubildung  nicht  nur  von  Epithelien,  sondern  sogar 
von  Glomerulis  gesehen  hat,  so  steht  diese  Behauptung  namentlich 
hinsichtlich  der  Glomerulis  auf  diesem  nunmehr  doch  recht  viel 
durchforschtem  Gebiete  so  vereinzelt  da  und  bietet  dem  Verständnis, 
da  es  sich  um  die  Neubildung  eines  komplicierten  Organes  handeln 
würde,  so  viel  Schwierigkeiten,  dass  bisher  wohl  keine  Veranlassung 
ist,  die  bestehenden  Anschauungen  zu  korrigieren,  und  man  Infarkt 
und  Verlust  an  secernierendem  Parenchym  ruhig  weiter  identificieren 
kann. 
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Aus  diesen  Prämissen  ergiebt  sich  zwanglos  die  praktische  Kon- 
sequenz, die  uns  mit  mathematischer  Genauigkeit  eine  präcise  Ant- 
wort auf  unsere  Frage  gestattet,  und  die  ich  in  folgendem  Satze 
zusammenfassen  möchte:  In  mortuo  kann  man  das  durch 
eine  Nierenverletzung  dem  Untergange  verfallende 
Stück  exakt  feststellen,  wenn  man  den  Gefässbaum 
nach  Schaffung  der  betreffenden  Läsion  von  der  Nie- 
renarterie aus  injiciert;  dann  kann  die  Injektions- 
masse in  das  durch  eine  etwaige  Arterienverletzung 
von  der  Blutzufuhr  abgeschnittene  Gebiet  nicht  ein- 
dringen; die  nicht  injicierte  Partie  entspricht  genau 
dem  Infarkt,  der  durch  die  gl  eiche  Läsion  beim  Leben- 
den  entstanden  wäre. 

Da  bei  der  Herstellung  der  Präparate  ihre  leichte  Reproducier- 
barkeit  wesentlich  berücksichtigt  werden  musste,  und  es  darauf  an- 
kam, dass  die  Reproduktion  nicht  nur  den  etwaigen  Defekt  im  Ge- 
fässbaum, sondern  thunlichst  auch  Nieren-  und  Schnittkontur  wieder- 
gab, kamen  die  sonst  gerade  für  das  Nierengefässstudium  vielfach 
angewandten  Macerationspräparate  für  uns  nicht  in  Frage.  Alle 
diese  gewünschten  Bedingungen  erfüllte  jedoch  das  Röntgenver- 
fahren; nur  war  es  nötig,  zur  Injektion  eine  erstarrende,  für 
Röntgenstrahlen  nicht  durchlässige  Masse  zu  benutzen,  die  auf  die 
Schnittfläche  gelangt  nicht  in  die  Gewebe,  diese  imbibierend,  ein- 
dringt. Diese  Eigenschaften  vereinigen  sich  in  der  von  Hilde- 
brand, Scholz  und  W  i  e  t  i  n  g  angegebenen  Quecksilbe  r- 
terpentinraischung. 

Leider  teilen  die  Autoren  nur  das  Recept  der  Masse,  nichts 
aber  über  ihre  Anwendung  mit.  Um  anderen,  die  sich  vielleicht  auch 
dieser  Methode  bedienen  wollen,  unnütze  Mühen  zu  sparen,  sollen 
die  Bedingungen,  welche  eine  gute  Injektion  einigermassen  garan- 
tieren, und  die  ich  erst  in  einer  Reihe  von  Vorversuchen  finden 
musste,  in  Folgendem  etwas  ausführlicher  geschildert  werden. 

Die  Masse  besteht  aus  Hydrargyr.  200,0,  Therebinth.  com.  40,0, 
Gera  flava  8,0,  Sebum  12,0  und  Adeps  10,0;  man  kann  die  Herstellung 
etwas  einfacher  gestalten,  als  dies  die  Autoren  angeben,  indem  man 
Therebinten,  Wachs,  Talg  und  Fett  zusammenschmilzt  und  während  des 
Erkaltens  das  Quecksilber  hinzuthut  und  durch  Verreiben  verteilt.  Beim 
Stehen  wird  die  Masse  vollkommen  fest;  falls  dieselbe  bis  zum  Erstarren 
nicht  dauernd  umgerührt  wurde ,  scheidet  sich  ein  Teil  des  Quecksilbers 
ab,    dann  muss  dieselbe  vor  dem  Gebrauche  leicht  angewärmt  und  in 
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starker  Reibschale  solange  kräftig  verrührt  werden,  bis  mit  blossem  Ange 
einzelne  Qnecksilberkügelchen  nicht  mehr  sichtbar  sind ;  dann  erst  wird 
dieselbe  auf  dem  Wasserbade  nnter  ständigem  Umrühren  soweit  erwärmt, 
dass  sie  von  der  herausgehobenen  Kelle  in  gleichmässig  dünnem  Strahle 
herabläaft. 

Die  Nieren  selbst  wurden  in  folgender  Weise  vor- 
bereitet: Sie  wurden  der  Leiche  meist  mit  der  Fettkapsel  und  im 
Zusammenhange  mit  einem  Stücke  Aorta  entnommen ;  wenn  aus  äusseren 
Gründen  die  Injektion  nicht  unmittelbar  nach  der  Autopsie  vorgenommen 
werden  konnte,  habe  ich  die  Nieren  ohne  Schaden  12  Stunden  und  mehr 
auf  Eis  aufbewahrt.  Vor  der  Injektion  wurde  dann  die  Fettkapsel  sorg- 
lich entfernt,  da  injicierte  Kapselgefässe  das  Bild  wesentlich  stören,  so- 
dann die  Niere,  nachdem  der  Nephrotomieschnitt  ausgeführt  war,  in 
Wasser  von  etwa  50 — 55®  C.  für  mindestens  10  Minuten  gelegt. 

Die  Injektion  wurde  mit  einer  Hartgummiglasspritze,  die  in 
Wasser  von  der  gleichen  Temperatur  angewärmt  war,  ausgeführt,  wäh- 
rend die  Niere  in  dem  warmen  W^asser  liegen  blieb;  ich  benutzte  eine 
30  ccm  fassende  Spritze,  25  ccm  der  Masse  waren  stets  ausreichend.  So- 
fort nach  der  Injektion  wurde  die  Arterie  abgebunden  und  die  Niere  in 
Eiswasser  gelegt;  in  diesem  kann  sie  beliebig  lange  aufbewahrt  werden, 
ohne  Schaden  für  die  Röntgenphotographie.  Die  zwischen  die  Schnitt- 
flächen gedrungene  Injektionsmasse  kann,  nachdem  die  Niere  abgekühlt 
ist,  leicht  entfernt  werden,  sie  haftet  nicht  im  geringsten  an  den  Ge- 
weben. Mehrfach  hatte  ich  vollkommene  Ausgüsse  des  Nierenbeckens 
durch  die  Injektionsmasse,  die  die  Uebersichtlichkeit  des  Bildes  störten; 
falls  sich  dieselben  nicht  leicht  d.  h.  ohne  jeden  Druck  auf  die  Gewebe 
durch  den  Schnitt  entfernen  Hessen,  machte  ich  einigemale  von  unten  her 
eine  Incision  ins  Nierenbecken  und  nahm  dieselben  heraus.  Im  übrigen 
habe  ich  jede  Korrektur  am  Präparate  sowie  Retouche  an  der  Platte 
vermieden. 

Ein  Moment  allerdings  kann  eine  gleichmässige  Injektion  sehr 
erschweren,  bisweilen  unmöglich  machen,  das  ist  die  Multiplici- 
tät  der  Nierenarterien.  Neuere  umfangreiche  Untersuchungen 
an  grossem  Material  —  Seldowitsch  referiert  über  mehr  als  1000 
Nieren  —  ergaben  in  etwa  einem  Viertel  der  Fälle  2  be- 
ziehungsweise 3  Arterien;  ein  ähnliches  Verhältnis  fand  auch 
ich  bei  meinen  Versuchen.  Das  hierbei  nach  Zondek  angeblich 
häufige  Vorkommnis,  dass  die  eine  Arterie  den  ventralen,  die  andere 
den  dorsalen  Teil  versorgt,  begegnete  mir  nicht,  vielmehr  fand  ich 
die  A^ersorgungsbereiche  der  getrennten  Arterien  und  dementsprechend 
auch  ihr  Lumen  recht  ungleich  gross;  meist  versorgte  die  eine  Ar- 
terie nur  einen  Bezirk,  der  einem  bezw.  zwei  meist  polar  gelegenen 
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Reneulis  entsprach.  Dann  war  es  sehr  schwer,  mit  der  gleichen 
Spritze  auch  das  engere  Gefass  zu  entrieren,  und  vor  allem  ist  es 
kaum  möglich,  in  diesem  bei  der  Injektion  einen  ganz  der  Injektion 
im  Hauptaste  entsprechenden  Druck  auszuüben.  Da  überdies  eine 
gewisse  schnelle  Abwickelung  der  ganzen  Procedur  zur  Erzielung 
guter  Präparate  erforderlich  ist,  habe  ich  meist  auf  die  Injektion 
dieser  sogenannten  „akcessorischen  Nierenarterien**  ver- 
zichtet. Hierzu  kommen  dann  noch  die  Fälle,  in  denen  zwar  nur 
eine  Arterie  von  der  Aorta  abgeht,  aber  dicht  nach  dem  Abgange 
sich  ein  Ast  abzweigt.  Da  das  Interesse,  die  Arterien  möglichst 
unverletzt  zu  erhalten,  eine  stärkere  Entfaltung  des  Nierenstieles 
verbietet,  ist  dieses  Vorkommnis  sehr  leicht  zu  übersehen,  man  schiebt 
dann  den  Spritzenansatz  an  der  Abgangsstelle  des  Nebenastes  vorbei, 
und  somit  bleibt  dieses  uninjiciert. 

Diese  ausgesprochene  Neigung  zur  Atypie  bleibt  der 
Nierenarterie  auch  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  erhalten.  Nach 
Zondek  teilt  sich  dieselbe  meist  in  zwei  vordere  und  einen  hinteren 
Hauptasi,  nach  Rauber-Kopsch  löst  sie  sich  vor  dem  Eintritt 
in  den  Hilus  in  4  bis  5  Aeste  auf.  Hinten  habe  auch  ich  fast 
stets  nur  einen  Hauptast  gefunden,  welcher  in  der  von  Zondek  be- 
schriebenen Weise  am  oberen  Rande  des  Nierenbeckens  eintretend 
in  der  Furche  zwischen  Beckenwand  und  Nierenparenchym  abwärts 
zog.  Vorne  fand  ich  wiederholt  mehr  als  2  Hauptäste ;  doch  fast 
wichtiger  als  ihre  Zahl  ist  der  Ort  ihres  Abgangs,  meist  findet 
die  Trennung  noch  eine  Strecke  vom  Becken  entfernt  statt,  bisweilen 
in  Höhe  des  Ureterabganges  und  anscheinend  nur  sehr  selten  bereits 
in  Nierenbeckenhöhe.  Diese  Verschiedenheit  der  Gefässanordnung 
ventral  und  dorsal  bedingt  zwar,  worauf  Zondek  grossen  Wert  legt, 
dass  die  Hinterfläche  des  Nierenbeckens  frei  liegt,  während  die  Vor- 
derseite von  Gefassen  bedeckt  ist;  jedoch  ist  die  Vorderseite 
deshalb  nicht  für  eine  Incision  unzugänglich,  nur  ist 
es  erforderlich,  dieselbe  den  radiär  aufsteigenden  Arterien  parallel 
zu  legen ;  auf  die  hieraus  sich  ergebenden  praktischen  Konsequenzen 
kommen  wir  später  zu  sprechen. 

Zahlreich  sind  ferner  die  Fälle,  in  denen  die  Hauptäste  nicht 
die  Grenzen  der  ventralen  und  der  dorsalen  Hälfte  respektieren,  be- 
sonders häufig  an  den  Polen  greifen  die  Aeste  weit  auf  die  andere 
Seite  hinüber,  ohne  dass  dadurch  die  Unabhängigkeit  der  beiden 
Gefässgebiete  von  einander  beeinträchtigt  wird.  Von  den  Hauptästen 
steigen   die    selbst   astlosen  Arteriae   interlobares  zwischen  Nieren- 
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Papillen  und  Pyramiden  bis  zur  Basis  der  letzteren  auf;  in  ihrem 
Verlaufe  sowie  im  Bereiche  der  weiteren  Verzweigungen  sind  wesent- 
liche Variabilitäten  nicht  bekannt. 

Bei  der  Ausführung  der  Nephrotomien  legte  ich  in 
erster  Linie  Wert  darauf,  dass  dieselben  den  Bedingungen  der  an 
klinischer  Dignität  weit  prävalierenden  Nephrolithotomie  genügten, 
d.  h.  dass  das  Nierenbecken  soweit  eröffnet  wurde,  dass  der  einge- 
führte Finger  dasselbe  bequem  in  ganzer  Ausdehnung  abtasten 
konnte. 

Die  zu  wählende  Schnittrichtung  bei  der  Nephro- 
lithotomie galt  bis  vor  kurzem  als  kaum  diskutabel;  „wo  man 
die  Wahl  hat  der  Stelle  der  Eröffnung"  schreibt  Kocher  in  der 
neuesten  Auflage  seiner  chirurgischen  Operationslehre  „ist  der  so- 
genannte Sektionsschnitt  Tuffier's  (in  der  von  Zondek  angege- 
benen Modifikation)  der  allgemein  angenommene".  Dieser  Schnitt 
ist  nach  Israel  unter  allen  denkbaren  Incisionen,  welche  durch 
das  Nierenparenchym  ins  Becken  dringen,  mit  der  geringsten  Ge- 
fässverletzung  verbunden.  Diese  Technik  baut  sich  auf  den  schon 
oben  erwähnten  Untersuchungen  Z  o  n  d  e  k's  auf,  welcher  fand,  dass 
die  Trennungslinie  der  ventralen  und  dorsalen  Nierenarterienschale 
je  nach  der  Dicke  der  Niere  Va  ^^s  ^1^  cm,  bei  Nieren  mit  starkem 
Durchmesser  noch  bis  1  cm  weiter  dorsalwärts,  von  der  Mittellinie 
liegt,  sich  dieser  aber  nach  den  Polen  zu  wieder  etwas  mehr  nähert. 
Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  entspricht  die  Grenze  zwischen  den 
beiden  Gefässgebieten  mehr  der  Mittellinie  (Kttmmell).  „Die 
Kenntnis  dieser  anatomischen  Verhältnisse "  heisst  es  im  Handbuche 
(Kümmell  und  Graff)  „zeigt  uns,  wo  wir  sicher  vor  Blutung  in- 
cidieren  können**. 

DiePraxis  hat  diesen  Satz  bisher  leider  nicht  be- 
stätigt. So  hatte  Israel,  wie  er  neuerdings  durch  Neuhäuser 
mitteilen  Hess,  bei  Befolgung  dieser  Technik  unter  131  Nephrolitho- 
tomien 1 2  mal  (9  Vo)  bedrohliche  Hämaturien,  die  meist  ein  operatives 
Eingreifen  erforderten;  und  auch  Kümmell  selbst  schreibt  in  seiner 
neuesten  Arbeit,  dass  die  Fälle  nicht  zu  selten  sind,  bei  denen  nicht 
nur  bald  nach  der  Operation,  sondern  auch  nach  anfänglich  glattem 
Verlaufe,  erat  am  vierten  oder  fünften  Tage,  eine  Spätblutung  ein- 
tritt. Aehnliche  Erfahrungen  haben  auch  andere  Chirurgen  (Braun, 
Sprengel,  Marwedel)  gemacht,  und  nicht  immer  vermochte  die 
zweite  Operation  das  Leben,  noch  weniger  häufig  die  Niere  zu  retten. 
In  dieser  Beziehung  hielt  der  Zondek'sche  Schnitt  jedenfalls  nicht, 
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was  man  theoretisch  von  ihm  fordern  zu  können  glaubte. 

Da  aber  bei  der  operativen  Therapie  der  Nierensteinkrankheit  ein 
Verzicht  auf  die  Nephrotomie,  etwa  zu  Qunsten  der  Pyelotomie  oder 
der  Nephrektomie  unmöglich  ist,  war  mein  Chef,  Herr  Professor 
Marwedel,  bemüht,  eine  andere,  vielleicht  schonendere  Schnitt- 
richtung zu  finden.  Die  Tierexperimente  von  Langemak  und 
Hermann  wiesen  darauf  hin,  dass  der  Querschnitt  jedenfalls  keinen 
grösseren  Verlust  an  Parenchym  zur  Folge  hatte  als  der  Sektions- 
schnitt; eigene  Versuche  am  Kaninchen  bestätigten  ihm  dies  und 
ergaben  vor  Allem  ganz  konstant  die  Beobachtung,  dass  bei  nicht 
abgeklemmtem  Gefässstiele  die  Blutung  bei  dem  Querschnitt  ganz 
wesentlich  geringer  war  als  beim  Längsschnitt.  Da  ausserdem  neben 
manchen  anderen  Vorteilen  —  ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf 
die  Mitteilung  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1907  Nr.  30  —  der 
Querschnitt  das  Nierenbecken  dem  Auge  wesentlich  besser  zugäng- 
lich machte,  führte  er  die  quere  Nephrolithotomie  am  Men- 
schen aus  und  konnte  bereits  über  5  günstige  Resultate  berichten. 
Herr  Professor  Marwedel  veranlasste  mich,  seine  Versuche  fort- 
zuführen und  verdanke  ich  ihm  so  die  Anregung,  mich  mit  diesem 
Thema  zu  beschäftigen.  Da  wir  uns  der  nur  bedingten  Beweiskraft 
des  Tierexperimentes  auch  für  diese  Frage  nicht  verschliessen  konnten, 
habe  ich  zu  ihrer  Entscheidung  meine  Versuche  an  der  mensch- 
lichen Leichenniere  in  Parallelserien  von  je  20  Längs-  und 
queren  Nephrotomien  ausgeführt. 

Wenn  wir  auch  die  Ursache  der  schweren  —  zweifellos  ar- 
teriellen —  Blutungen  und  zwar  ganz  besonders  der  Spätblutungen 
nach  Nephrotomien  nicht  kennen,  so  ist  doch  wohl  die  Annahme 
berechtigt,  dass  die  Wahrscheinlichkeit  ihres  Auftretens  mit  der 
Grösse  der  bei  der  Operation  verletzten  Gefasse  zunimmt,  d.  h.  dass 
mithin  Grösse  des  Parenchymverlustes  und  Nachblutungswahrschein- 
lichkeit parallel  miteinander  gehen ^).  Somit  lassen  meine  Ver- 
suche auch  Schlüsse  auf  die  postoperativen  Häma- 
turien zu. 

üeber  die  specielleren  Details  der  bei  meinen  Versuchen 


1)  Die  Niere  setzt  sich  durchschnittlich  aus  12  Renculis  zusammen  — 
nach  Rauber-Kopsch  schwankt  ihre  Zahl  zwischen  7  und  20  —  die 
Anzahl  der  Arteriae  interlobares  ist  die  gleiche.  Handelt  es  sich  gelegent- 
lich einmal  um  Verletzung  nur  einer  Arteria  interlobaris,  so  kann  dies  zwar 
eine  schwere  Blutung  zur  Folge  haben,  der  Parenchym verlust  dabei  aber 
noch  von  funktionell  untergeordneter  Bedeutung  sein. 
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angewendeten  Schnitttechnik  sei  noch  Folgendes  bemerkt.  Bei  den 
Längsschnitten  habe  ich  nur  bei  den  ersten  beiden  Nieren  den 
Schnitt  5  cm  lang  gemacht,  bei  diesen  war  die  Wunde  mehr  trich- 
terförmig, später  bin  ich  mit  3^21  ^  und  nur  ausnahmsweise  4V2  cm 
langen  Schnitten  ausgekommen,  hier  waren  die  Seitenwände  der 
Wunde  entsprechend  steiler  abfallend,  die  ganze  Wunde  mehr  Schacht- 
förmig.  Die  dorsale  Abweichung  des  Schnittes  schwankte  je  nach 
der  Nierendicke  zwischen  ^/^  und  P/4  cm,  zu  den  Polen  zu  wurde 
auf  die  bogenförmige  Annäherung  an  die  Mittellinie  stets  geachtet. 
Unter  den  Querschnitten,  die  ich  etwa  in  der  Mitte  des  Organs 
anlegte,  habe  ich  nur  bei  der  ersten  Niere  den  Schnitt  vorne 
und  hinten  ungefähr  gleich  tief  gemacht,  bei  der  zweiten 
hinten  noch  etwa  halb  so  lang  wie  vorne,  später  habe  ich  den 
hinteren  Schnitt  kaum  mehr  über  1  cm  ausgedehnt,  wiederholt 
auf  denselben  fast  ganz  verzichtet.  Die  diflFerente  Verlaufsrichtung 
der  Hauptäste  ventral  und  dorsal,  die  oben  schon  näher  geschildert 
wurde,  wies  für  die  Anlegung  des  Querschnittes  auf  die 
Vorderfläche  hin.  So  wie  die  an  der  Vorderseite  des  Nieren- 
beckens gelegenen,  radiär  aufsteigenden  Gefässe  bei  einem  ventral 
durch  die  Niere  angelegten  Längsschnitte  verletzt  werden  müssten, 
würde  bei  einem  sich  in  das  Becken  fortsetzenden  Querschnitt  der 
hinteren  Nierenhälfte  der  von  oben  nach  unten  verlaufende  dorsale 
Hauptast  durchtrennt  werden  müssen.  Wenn  aber  Zondek  sagt, 
»vor  allem  wäre  die  (Quer)-Incision  möglichst  weit  vom  Becken 
fernzuhalten  und  ganz  besonders  an  der  dorsalen  Wand*,  so  giebt 
dieses  die  Situation  ungünstiger  wieder,  als  sie  thatsächlich  liegt.  Nach 
meinen  Erfahrungen  wenigstens  kann  man  den  Querschnitt  an 
der  Vorderseite  durch  das  ganze  Parenchym  und  min- 
destens durch  die  obere  Hälfte  des  Nierenbeckens  aus- 
führen, ohne  wesentlich  e  Verletzungen  befürchten  zu 
müssen.  Wie  ich  schon  oben  schilderte,  findet  die  Teilung  der 
vorderen  Arterienäste  fast  stets  schon  an  einem  tieferen  Punkte  statt, 
so  dass  man  zwischen  die  radiären  Aeste  bequem  eindringen  kann. 
In  vivo  wird  man  sich  im  einzelnen  Falle  unschwer  durch  die  Pal- 
pation über  das  Verhalten  der  Gefässe  unterrichten  können.  Ich 
habe  an  mehreren  Leichennieren  derartige  Spaltungen  vorgenommen 
und  durch  die  Injektion  nachgewiesen,  dass  die  tiefere  Spaltung 
keinerlei  Gefässläsion  erzeugte.  Ferner  konnten  wir  uns  noch  jüngst 
bei  einer  Operation,  bei  der  Herr  Professor  Marwedel  ohne  Stiel- 
abklemmung  die  ganze  vordere  Hälfte  einer  Niere  bis  in  das  Becken 
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hinein  spaltete,  davon  überzeugen,  wie  verhältnismässig  gering  die 
Blutung  war,  so  dass  ein  grösseres  Qefäss  jedenfalls  nicht  verletzt 
sein  konnte. 

Bei  allen  Nieren,  bei  denen  eine  mehr  weniger  tiefe  Furchung 
der  Oberfläche  noch  den  ursprünglichen  drüsigen  Aufbau  der  Niere 
aus  einzelnen  Lappen  erkennen  lässt,  sind  uns  hiermit  wesentlich 
erleichternde  Direktiven  für  die  Schnittführung  gegeben.  Jeder 
Lappen  —  Renculus  genannt  —  besteht  aus  einer  Pyramide  und 
einem  sie  umhüllenden  Rindenmantel;  aus  der  Verschmelzung  an- 
einanderstossender  Rindenmäntel  entstehen  die  Markstrahlen.  Jeder 
R«nculus  ist  in  seiner  arteriellen  Versorgung  völlig  unabhängig  von 
seinen  Nachbaren.  Diese  Verhältnisse  sind  in  dem  beigegebenen 
Stereoskopbilde  (Taf.  III,  Fig.  2)  ausserordentlich  klar  übersicht- 
lich. Sowohl  dass  die  Rindensubstanz  nicht  nur  in  der  Nieren- 
rinde, sondern  wirklich  als  Mantel  die  Pyramide  umhüllt,  ist  sehr 
gut  erkennbar,  als  auch  demonstriert  ein  nicht  injiciertes  Polgefäss, 
das  nur  einen  einzelnen  Renculus  versorgt ,  recht  deutlich  die  ar- 
terielle Selbständigkeit  der  einzelnen  Lappen.  Auf  der  Oberfläche 
war  übrigens  bei  dieser  Niere  die  Furchung  kaum  angedeutet. 

Diese  arterielle  Unabhängigkeit  der  Reneuli  von  einander  Hess 
vermuten,  dass  eine  Trennung  derselben  ohne  Gefässläsion  möglich 
sein  müsste;  Taf.  IV — V,  Fig.  7,  beweist  die  Richtigkeit  dieser  An- 
nahme. Dieses  Bild  zeigt  eine  nach  der  Injektion  durch  Sektionsschnitt 
aufgeklappte  Niere  mit  querem  im  wesentlichen  an  der  Vorderseite 
gelegenem  Nephrotomieschnitt ;  in  den  unteren  ^Z*  des  Schnittes  — 
soweit  derselbe  in  das  Septum  zwischen  2  Reneuli  gefallen  ist  — 
fehlt  jeder  Ausfall,  auf  der  Höhe  der  Konvexität,  wo  der  benach- 
barte Lappen  etwa  in  seiner  Mitte  gespalten  ist,  ist  infolge  Ver- 
letzung einer  Arteria  arciformis  ein  kleiner  Bezirk  uninjiciert  geblieben. 
Für  die  Praxis  folgt  aus  diesem  Verhalten,  dass  wir  überall 
dort,  wo  uns  durch  Furchungen  die  Grenzen  der  Ren- 
euli angedeutet  sind,  den  Nephrotomieschnitt  soweit 
als  irgend  möglich  in  diese  legen  müssen.  Ich  habe  dieses 
bisher  noch  nirgends  betont  gefunden,  vielleicht  weil  es  gar  zu  nahe 
zu  liegen  scheint.  Zur  Ausnutzung  der  erhalten  gebliebenen  fötalen 
Lappung  bot  uns  der  Querschnitt  etwas  mehr  Gelegenheit  als  der 
Längsschnitt. 

Die  Untersuchung  der  Präparate  wurde  in  folgender 
Weise  vorgenommen.  Zunächst  wurde  eine  Röntgenaufnahme  der 
auf  einer  Seitenfläche  liegenden  Niere  gemacht,  und  zwar  bei  einer 
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grossen  Zahl  stereoskopisch ^);  die  Stereoskopbilder  zeigten  die 
Gefässverteilung  sowohl  wie  die  infolge  des  Schnittes  uninjiciert  ge- 
bliebene Partie  in  ausserordentlich  deutlicher  Weise. 

Da  meine  Versuchsreihen  durchweg  günstige  Resultate  ergaben, 
d.  h.  ich  meine  Nephro tomieschnitte  nie  von  ausgedehnterer  Infarkt- 
bildung gefolgt  sah,  grössere  bei  stereoskopischer  Betrachtung  der 
unzerlegten  Niere  direkt  ins  Auge  fallende  Partien  somit  nirgends 
uninjiciert  blieben,  habe  ich,  um  die  Brauchbarkeit  meines  Ver- 
fahrens zur  kritischen  Würdigung  des  Effektes  von  Nierenschnitten 
besser  demonstrieren  zu  können,  als  L  Stereoskopbild  (Taf.  III, 
Fig.  1)  ein  Nierenpaar  abgebildet,  bei  dem  die  Nephrotomieschnitte 
technisch  falsch  ausgeführt  sind ;  d.  h.  bei  der  längs  nephrotomierten 
Niere  liegt  der  Schnitt  auf  der  Vorderseite,  bei  der  queren  Spaltung 
ist  der  Schnitt  sehr  schräg  ausgefallen  und  dehnt  sich  über  beide 
Nierenhälften  aus. 

Bei  beiden  Nieren  präsentiert  sich  sehr  deutlich  die  keilförmige 
uninjiciert  gebliebene  Partie  —  der  Infarkt  — ,  deren  Basis  an  der 
Konvexität  gelegen  ist ;  bei  dem  Querschnitt  kann  man  die  verletzten 
Gefässe  deutlich  direkt  erkennen.  Die  Anordnung  der  Arterien  bei 
der  längs  nephrotomierten  Niere  entspricht  ungefähr  dem  Grundtypus 
der  Gefässverteilung,  wie  er  oben  geschildert  ist.  Bei  beiden  Nieren 
sieht  man,  dass  die  Auflösung  des  Arterienstammes  in  die  Hauptäste 
bereits  wesentlich  unterhalb  des  Nierenbeckens  erfolgt  ist. 

Aus  der  Zahl  der  Stereoskopbilder  meiner  Versuchsserien  habe 
ich  dann  noch  2  Paare  —  je  einen  Quer-  und  einen  Längsschnitt 
darstellend,  an  zusammengehörenden  Nieren  ausgeführt  —  zur  Re- 
produktion gewählt  (Taf.  III,  Fig.  2  und  3).  Diese  Bilder  zeigen 
besonders  schön  den  Aufbau  der  Niere  und  die  Variabilität  der  Ge- 
fässverteilung. Bei  Bild  2  ist  je  eine  isolierte  Polarterie  nicht  in- 
jiciert,  bei  Bild  3  markiert  sich  der  recht  ungleich  grosse  Bezirk 
der  getrennt  aus  der  Aorta  abgehenden  Arterien  durch  die  ver- 
schiedene Dichtigkeit  der  Injektion.  Bei  allen  vier  Nieren  ist  die 
durch  den  Schnitt  ausgefallene  Partie  verhältnismässig  klein,  trotz- 
dem wird  es  bei  genauerer  Betrachtung  auch  hier  gelingen,  direkt 
die  verletzten  Aeste  feststellen  zu  können.  Ein  Blick  auf  die  noch 
folgenden  unter  anderen  Bedingungen  hergestellten  Aufnahmen  der- 
selben  Nieren    wird    die    diesbezüglichen    feineren    Details    leichter 

1)  Die  AusfQhrung  der  Stereoskopaufnahmen  sowie  der  zur  Reproduktion 
erforderlichen  verkleinerten  Diapositive  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit 
des  Herrn  Dr.  S  t  r  ä  t  e  r. 
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herausfinden  lassen.  Wenn  diese  Stereoskopbilder  auch  eine  zahlen- 
mässige  Ausmessung  der  Grösse  des  Infarktes  und  seines  Verhält- 
nisses zur  Gesamtgrösse  der  Niere  nicht  gestatten,  waren  sie  uns 
doch  zur  Bestätigung  der  auf  anderem  Wege  gefundenen  Resultate 
recht  wertvoll. 

Die  Untersuchung  der  Längsschnitte  geschah  weiter 
in  der  Weise,  dass  ich  die  Niere  durch  zur  Längsachse  senk- 
recht stehende  Schnitte  in  Scheiben  zerlegte  und  diese  dann 
photographierte.  Die  Fig.  12,  Taf.  VII,  ist  in  dieser  Weise  ent- 
standen; die  Lage  der  Ebene  der  natürlichen  Teilbarkeit  und  der 
Verlauf  des  Schnittes  sind  hierbei  gut  übersehbar.  Da  sich  jedoch 
die  Grösse  des  Ausfalls  auch  bei  diesen  Bildern  nur  schwer  berech- 
nen lässt,  habe  ich  diese  Form  der  Zerlegung  —  ausser  bei  einer 
Keihe  zu  anderen  Zwecken  angefertigter  Lijektionen  —  nur  bei 
3  Längsschnitten  ausgeführt;  bei  den  anderen  verlängerte  und  ver- 
tiefte ich  den  Sektionsschnitt  nach  vollendeter  Injektion  und  Er- 
starrung der  Masse  soweit,  dass  ich  die  Niere  vollkommen 
aufklappen  konnte  und  Hess  dieselbe  auf  der  Schnittfläche  liegend 
photographieren. 

Bei  den  Querschnitten  spaltete  ich  stets  die  nephrotomierte 
und  injicierte  Niere  durch  einen  totalen  Längsschnitt  und 
machte  die  Aufnahme  in  gleicher  Weise. 

Taf.  IV — V,  Flg.  4  und  5,  sind  die  derart  gewonnenen  Bilder 
von  den  Nieren  des  zweiten,  Taf.  IV — V,  Fig.  6  und  7,  die  des  dritten 
Stereoskopbildes.  Die  Figg.  8—12,  Taf.  VI— VII,  sind  Beispiele  von 
Quer-  und  Längsnephrotomien  mit  grösserem  Ausfall;  und  zwar  geben 
die  geraden  Nummern  Längsnephrotomien,  die  ungeraden  Nummern 
Nieren  mit  querer  Spaltung  wieder.  Die  topographische  Orien- 
tierung auf  den  Bildern  ergiebt  sich  aus  der  Gefässverteilung,  wo- 
bei zu  berücksichtigen  ist,  dass  —  wie  schon  erwähnt  —  der  dor- 
sale Hauptast  in  der  Regel  oberhalb  des  Nierenbeckens  eintritt;  die 
vordere  Hälfte  ist  ausserdem  bei  den  Längsschnitten  durch  die  grössere 
Dicke,  bei  den  Querschnitten  dadurch,  dass  sie  den  Schnitt  umfasst, 
erkenntlich.  Um  sich  über  die  Lage  desNephrotomieschnittes 
im  Bilde  klar  zu  werden,  vergegenwärtige  man  sich  nochmals  die 
Herstellung  der  Präparate.  Bei  den  Längsschnitten  geschah  die  Auf- 
klappung durch  Verlängerung  des  Nephrotomieschnittes,  hier  fallen 
also  Schnittfläche  und  Bildebene  zusammen;  bei  den  queren  Spal- 
tungen wurde  die  Aufklappung  gleichfalls  durch  den  sogenannten 
Sektionsschnitt  bewirkt,  hier  steht  also  die  Schnittfläche  der  queren 

Beltrftge  sur  klin.  Chirurgie.    LIX.  2.  27 
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Nephrotomie  senkrecht  zur  Bildebene. 

Zum  besseren  Verständnis  der  Bilder  sei  der  Grundgedanke 
meiner  Versuche  kurz  wiederholt.  Jeder  Nierenschnitt  durchtrennt 
mehr  weniger  grosse  Aeste  der  Nieren arterie,  welche  funktionell  als 
Endarterie  zu  betrachten  ist.  Bei  einer  Injektion  vom  Arterienstamme 
aus  tritt  die  Injektionsmasse  aus  dem  verletzten  Oefasse  auf  die 
Schnittfläche  aus,  in  das  von  der  betreffenden  Arterie  versorgte  Ge- 
biet kann  keine  Injektionsmasse  dringen ;  auf  der  Photographie  muss 
mithin  in  diesem  Bereiche  die  Gefässzeichnung  fehlen,  dieser  Bezirk 
bleibt  weiss^  genauer  gesagt  homogen. 

Bei  den  Figg.  4,  5  u.  9,  Taf.  IV — VII,  fallen  solche  homogenen 
Partien  von  verschiedener  Grösse  im  Polbereiche  auf;  diese  sind  be- 
dingt durch  das  Vorhandensein  isolierter  Polgefässe,  welche  nicht 
injiciert  wurden ;  zu  den  Nephrotomieschnitten  stehen  dieselben  ganz 
ausser  Beziehung  und  sollen  daher  auch  bei  den  folgenden  Betracli- 
tungen  unberücksichtigt  bleiben. 

Theoretisch  könnte  man  es  sich  wohl  vorstellen,  dass  das  Infarkt- 
gebiet nicht  direkt  an  die  Schnittfläche  anzastossen  braucht,  indem  das 
Messer  in  der  Tiefe  vielleicht  einen  Hauptast  nahe  seinem  Ende  durch- 
trennte, nachdem  dieser  die  Arteriae  interlobares,  welche  die  den  Schnitt 
umfassenden  Reneuli  versorgen,  bereits  abgegeben  hat.  Unter  diesen 
Umständen  könnte  es  zur  isolierten  Nekrose  im  Polbereiche  kommen, 
ohne  dass  sich  der  Schnitt  bis  dorthin  auszudehnen  braucht.  Viel- 
leicht ist  der  Fall  Barth,  in  dem  es  zur  isolierten  Gangrän  des  un- 
teren Nierenpoles  kam,  so  zu  erklären.  Bei  meinen  Versuchen  ist  mir 
nichts  derart  begegnet;  dort  wo  ich  einen  Abschnitt  im  Polbereiche  un- 
injiciert  fand,  habe  ich  stets  eine  isolierte  nicht  injicierte  Polarterie  fest- 
gestellt. 

Ein  von  der  Nierenoberfläche  zum  Nierenbecken  führender  Schnitt 
kann  der  Reihe  nach  verletzen:  die  kleinen  Rindengefässe,  die  Aa. 
arciformes,  die  Aa.  interlobares  und  schliesslich  auch  einmal  einen 
Hauptast.  Sobald  ein  Gefäss  höherer  Ordnung  verletzt  ist,  muss 
sich  die  Schädigung  —  da  es  sich  eben  um  Endarterien  handelt  — 
auf  seinen  ganzen  peripheren  Bereich  erstrecken;  jede  Arterie n- 
läsion  muss  daher  unter  allen  Umständen  die  Rindenschicht 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Auf  die  Rindenpartien  ist  daher 
bei  der  Betrachtung  unserer  Bilder  in  erster  Linie  das  Augenmerk 
zu  richten.  Dort,  wo  es  gelang,  ausser  der  Durchtrennung  der  feinen 
Rindengefässe  Arterienverletzungen  zu  vermeiden,  finden  wir  nur  einen 
schmalen  Randsaum  uninjiciert,  beim  Längsschnitt  (Taf.  IV — V,  Fig.  4) 
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an  der  Konvexität  der  einen  Nierenh'älfte  gelegen,  bei  Querschnitt 
(Taf.  IV — V,  Fig.  5)  längs  des  Schnittes,  also  der  Vorderfläche  der 
Niere  angehörend ;  bei  dem  Querschnitt  (Taf.  IV — V,  Fig.  7)  hat 
man  den  Eindruck,  ak  ob  der  kleine  kastenförmige  Defekt  durch 
eine  Durch trennung  einer  A.  arciformis  bedingt  ist.  Dort,  wo  der 
Ausfall  der  Injektion  als  Folge  der  Durchtrennung  mehrerer  kleinerer 
Gefässe  anzusprechen  ist,  hat  die  homogene  Partie  mehr  weniger 
unregelmässige  Gestalt,  während  dort,  wo  die  Verletzung  einer  A. 
interlobaris  den  Ausfall  bedingt,  mehr  die  keilartige  Infarktform, 
wie  etwa  bei  Taf.  VI — VII,  Fig.  9  und  11  in  Erscheinung  tritt. 

Bei  Beurteilung  der  Grösse  und  Bedeutung  des  infolge  des  Schnittes 
nicht  injicierten  Bezirkes  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Bedeutung 
des  Ausfalls  abhängig  ist  von  der  zu  Grunde  gehen- 
deh  Rindenpartie,  dass  mithin  nicht  der  Kubikinhalt  der  aus- 
fallenden Partie  sondern  der  Flächeninhalt  der  nicht  injicierten  Rinden- 
partie als  Gradmesser  dienen  muss ;  aus  diesem  Grunde  ist  es  auch  ohne 
wesentliche  Bedeutung,  dass  die  Schnitte  an  der  Vorderseite  eine  etwas 
dickere  Parenchymschicht  zu  durch  trennen  haben  als  an  der  Rückseite. 
Da  nun  auf  dem  Bilde  die  gewölbte  Nierenschale  in  eine  Ebene  projiciert 
erscheint,  da  ferner  die  Niere  in  ihren  einzelnen  Teilen  sehr  verschieden 
dick  sein  kann,  und  ausserdem  die  Form  der  Nieren  unter  einander  stark 
abweicht,  geben  Ausmessungen  auf  den  Bildern  keine  als  absolute -Werte 
brauchbare  Zahlen,  jedoch  gestatten  sie  mit  einer  für  unsere  Zwecke  hin* 
reichenden  Genauigkeit  das  Verhältnis  zwischen  ausfallen- 
der Rindenpartie  und  Gesam  tgrösse  der  N  leren  rind  e 
zu  bestimmen. 

Natürlich  wäre  es  möglich  durch  Anlegung  einer  grösseren  Anzahl 
von  Schnitten  eine  einigermassen  genaue  Flächenausmessung  zu  erreichen, 
jedoch  stände  der  Wert  der  so  gewonnenen  Resultate  in  keinem  Ein- 
klänge mit  der  recht  mühevollen  Arbeit,  denn  die  absolute  Grösse  des 
Ausfalls  bleibt  an  Bedeutung  wesentlich  zurück  hinter  dem  Verhältnis- 
werte zwischen  zu  Grunde  gehender  und  funktionsfähig  bleibender  Sub- 
stanz. Dieses  Verhältnis  habe  ich  bei  meinen  Injektionspräparaten  zahlen- 
roässig  auszudrücken  versucht.  Wie  meine  Schätzung  dabei  im  einzelnen 
ausfiel,  mag  aus  den  Beispielen  der  abgebildeten  Präparate  entnommen 
werden;  bei  der  Niere  (Taf.  VI— YII,  Fig.  8)  berechnete  ich  den  Ausfall 
mit  ^/ii  —  das  ungünstigste  überhaupt  erzielte  Resultat  —  bei  Taf.  VI 
—VII,  Fig.  9  mit  Vie,  bei  Taf.  VI— VII,  Fig.  10  u.  11  mit  Vis,  bei  Taf. 
IV — V,  Fig.  6  mit  Vso;  dort,  wo  sich  die  Zahlen  kleiner  als  Vso  er- 
gaben, habe  ich  fast  0  (Taf.  IV— V,  Fig.  4),  bei  weniger  als  Vßo  0 
(Taf.  IV — V,  Fig.  5  u.  7)  geschrieben.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass 
ich  die  Resultate  vielleicht   etwas  zu  günstig  beurteilt  habe,  jedenfalls 

27* 
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habe  ich  mich  bemüht,  alle  Bilder  gleichmässig  abzaschätzen ,  nnd  ob  es 
schliesslich  —  falls  ich  mich  schon  sehr  geirrt  haben  sollte  —  anstatt 
^/2o  Vis  heissen  müsste,  so  käme  dies  für  das  Gesamtergebnis  meiner 
Untersuchungen  kaum  in  Betracht,  da  Fälle,  die  sich  durch  ein  geringes 
Mehr  direkt  als  ungünstig  hinstellen  würden,  unter  meinen  Beobach- 
tungen fehlen. 

Unter  den  20  Längsschnitten  habe  ich  den  Ausfall  in 
3  Fällen  als  0,  d.  h.  als  nicht  nennenswert,  in  6  Fällen  mit  fastO 
bezeichnen  können,  bei  den  übrigen  hat  sich  das  Verhältnis  6  mal 
als  Vao  oder  kleiner  ergeben,  bei  5  Nieren  lagen  die  Werte  zwischen 
Vii  und  ^/le",  sieht  man  von  den  9  Nieren,  die  keinen  bezw.  fast 
keinen  Ausfall  zeigten,  ab,  so  beträgt  derselbe  bei  den  restierenden  11 
durchschnittlich  Vi9- 

Unter  den  20  Querschnitten  habe  ich  den  Ausfall  8jnal 
mit  0  und  5  mal  mit  fast  0  bezeichnet,  bei  den  übrigen  schwankte 
derselbe  zwischen  '/la  und  '/24;  als  Durchschnittswert  ergab  sich  für 
diese  7  Fälle  Vis. 

Wenn  man  im  einzelnen  die  Lage  der  ausgefallenen 
Partie  betrachtet,  so  ergiebt  sich,  dass  bei  den  Längsschnitten  die 
geschädigte  Partie  im  wesentlichen  nur  zu  einer  Seite  des  Schnittes 
gelegen  ist;  dieses  giebt  uns  eine  gute  Erklärung  für  die  klinische 
Beobachtung,  dass  man  bei  vor  längerer  Zeit  nephrotomierten  Nieren 
das  Organ  verkleinert  und  die  Narbe  wesentlich  mehr  seitlich  ge- 
legen fand,  als  der  Führung  des  Operationsschnittes  entsprach  (vgl. 
B  r  a  a  t  z).  Die  geschädigte  Partie,  der  Infarkt,  war  in  diesen  Fällen 
zur  völligen  Resorption  gelangt,  hierdurch  wurde  eine  starke  In- 
kongruenz der  beiden  Nierenhälften  geschafiFen  und  somit  die  Narbe 
entsprechend  weit  auf  die  geschädigte  Seite  hin  verzogen.  Bei  meinen 
Längsnephrotomien  erwies  sich  ganz  überwiegend  der 
hintere  Teil  als  der  geschädigte,  d.  h.  ich  habe  in  dem 
Bestreben,  der  Z o n d e k'schen  Obliquität  —  wie  man  vielleicht 
zweckmässig  die  Asymmetrie  der  beiden  Gefiisshälften  kurz  bezeichnen 
kann  —  gerecht  zu  werden,  den  Schnitt  meist  etwas  zu  weit  nach 
hinten  verlegt.  Dies  Hess  mich  vermuten,  dass  die  von  Z  o  n  d  e  k 
angegebenen  Werte  wohl  durchschnittlich  etwas  zu  gross  sein  müssten. 
Um  mir  hierüber  ein  sichereres  Urteil  bilden  zu  können,  zerlegte 
ich  12  injicierte  Nieren  in  quere  Scheiben,  hierbei  fand  ich  die  dor- 
sale Abweichung  in  der  Mitte  der  Niere  nur  einmal  annähernd  1  cm 
gross,  bei  den  anderen  z.  T.  ziemlich  dicken  Nieren  betrug  dieselbe 
nur   wenige  mm.     Auf  Grund    dieser  Erfahrungen    möchte   ich   die 
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Schwankungsbreite  der  dorsalen  Abweichung  etwa  zwischen  ^/s  und 
^/4  cm  annehmen.  Kümmell  geht  neuerdings  sogar  noch  etwas 
weiter,  er  hat  seine  frühere  Ansicht,  dass  die  Grenze  zwischen  den 
beiden  Gefässgebieten  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  mehr  der 
Mittellinie  entspricht,  recht  weitgehend  auf  Grund  von  stereoskopi* 
sehen  Röntgenbildern  injicierter  Nieren  dahin  korrigiert,  dass  die 
Gefasse  der  beiden  Nierenhälften  sich  ebenso  häufig  in  der  Mitte 
als  am  hinteren  Rande  der  Konvexität  vereinigen.  Bei  den  Quer- 
schnitten scheint  der  grössere  Ausfall  bisweilen  durch  einen 
etwas  schrägen  Verlauf  des  Schnittes,  der  sich  ja  vermeiden  Hesse, 
bedingt  zu  sein. 

Als  Gesamtresultat  meiner  Versuche  ergiebt  sich  wohl 
zwanglos,  dass  in  keinem  von  meinen  40  Fällen  durch  den  Schnitt 
ein  wesentlicher  Teil  des  Nierenparenchyms  vernichtet  ist,  dass  viel- 
mehr in  mehr  als  der  Hälfte  (22  von  40)  der  Fälle  fast  jeder  Ver- 
lust fehlt,  so  dass  wir  klinisch  bei  diesen  eine  lineare  Vemarbung 
wie  bei  einer  per  primam  heilenden  Hautwunde  erwarten  müssten. 
Darauf,  dass  die  Querschnitte  an  diesen  idealen  Fällen  etwas  stärker 
beteiligt  sind  als  die  Längsschnitte  (13  :  9),  möchte  ich  kein  zu 
grosses  Gewicht  legen,  wohl  aber  darauf  hinweisen,  dass  —  wie  die 
Betrachtung  der  Bilder  ohne  weiteres  ergiebt —  ein  Querschnitt 
ungünstigsten  Falles  einen,  allerhöchstens  zwei  der 
radiär  aufsteigenden  Nebenäste  verletzen  kann;  die 
Verletzung  eines  Hauptastes  ist  beim  Querschnitt 
mit  Sicherheit  zu  vermeiden,  da  deren  Verlaufsgegend  gar- 
nicht  in  den  Schnittbereich  fällt,  und  da  man  hier  unter  ständiger 
Kontrolle  des  Auges  den  Schnitt  allmählich  bis  auf  das  Becken  ver- 
tieft. Eventuell  kann  man  bei  dem  Querschnitt  sogar  auf  die  pro- 
visorische Stielabklemmung  verzichten  und  sich  durch  Palpation 
ständig  über  die  Lage  der  Hauptäste  orientiert  halten. 

Anders  beim  Längsschnitt;  hier  schreibt  die  Technik 
vor,  dass  man  mit  einem  spitzen  Skalpell  von  der  Rinde  her  zum 
Becken  einsticht  und  dann  mit  geknöpftem  Messer  den  Schnitt  bei- 
derseits erweitert.  Dass  es  hier  nur  eines  Abweichens  um  Milli- 
meterbreite bedarf,  um  ein  Hauptgefäss  oder  eine,  unter  Umständen 
sogar  beide  Reihen  der  Arteriae  interlobares  zu  durchtrennen,  geht 
aus  in  Querscheiben  zerlegten  Präparaten  recht  tiberzeugend  liervor. 
Um  diese  Verhältnisse  noch  deutlicher  demonstrieren  zu  können,  als 
dies  schon  Taf.  VHI,  Fig.  12  zeigt,  habe  ich  mich  bemüht,  die 
Injektion  bei  2  Nieren  im  wesentlichen  auf  Hauptäste  und  Arteriae 
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interlobares  zu  beschränken  (durch  geringere  Erwärmung  und  grösse- 
ren Wachszusatz  zur  Injektionsmasse).  Taf.  VIII,  Fig.  13  und  14 
geben  die  Röntgenaufnahmen  von  dickeren  Querscheiben  aus  der 
Mitte  dieser  Nieren  wieder;  man  niuss  die  Scheiben  ziemlich  dick 
nehmen,  da  die  ventralen  und  dorsalen  Aeste  nicht  korrespondierend, 
d.  h.  nicht  in  einer  Querebene  liegen.  Da  mithin  die  Gefässe  einen 
gewissen  Abstand  von  der  Platte  haben,  könnte  durch  schiefes  Auf- 
liegen des  Präparates  infolge  schräger  Führung  des  Querschnittes 
der  Zwischenraum  noch  etwas  enger  erscheinen,  als  er  tatsächlich 
ist ;  bedeutend  kann  diese  Fehlerquelle  in  unseren  Fällen  jedoch  kaum 
sein,  da  ich  mich  bemüht  habe,  den  Schnitt  recht  exakt  senkrecht 
auf  die  Längsachse  der  Niere  zu  legen.  Bei  beiden  Nieren  ist, 
worauf  ich  nebenbei  noch  aufmerksam  machen  möchte,  die  Zon- 
dek'sche  Obliquität  nur  recht  gering  entwickelt.  Zondek  weist 
zwar  darauf  hin,  dass  die  Hauptäste  am  Nierenbecken  recht  dicht 
aneinander  liegen,  wie  eng  aber  der  Zwischenraum  zwischen  den 
palisaden förmig  angeordneten  Aa.  interlobares  ist,  so  eng,  dass  man 
kaum  von  einer  Zone,  sondern  nur  von  einer  Ebene  der  natür- 
lichen Teilbarkeit  sprechen  kann,  habe  ich  bisher  nirgends  ge- 
nügend betont  gefunden.  Ist  "^chon  die  exakte  Bestimmung  der 
Linie  der  natürlichen  Teilbarkeit  im  einzelnen  Falle  unmöglich,  so 
ist  selbst  bei  richtiger  Auffindung  derselben  —  besonders  bei  er- 
weitertem Nierenbecken  und  dadurch  bedingter  anormaler  Gestaltung 
der  Niere  —  durch  die  Angabe,  dass  man  in  der  Richtung  auf  das 
Nierenbecken  vorgehen  soll,  die  Lage  der  Ebene  der  natürlichen 
Teilbarkeit  noch  keineswegs  fixiert.  Dass  meine  Resultate  auch  bei 
den  Längsschnitten  so  günstig  ausfielen,  ist  vielleicht  zum  Teil  dem 
Umstände  zu  verdanken,  dass  ich  es  nur  mit  Nieren  zu  thun  hatte, 
die  keine  pathologische  Formveränderung  aufwiesen. 

Dass  es  demgegenüber  unendlich  leichter  ist,  den  Querschnitt 
wirklich  exakt  senkrecht  zur  Längsachse  der  Niere  auszuführen,  und 
mehr  ist  zur  sicheren  Vermeidung  grösserer  Läsionen  nicht  erforder- 
lich, das  steht  wohl  ausser  Frage. 

Ferner  habe  ich  es  bei  meinen  Versuchen  sehr  deutlich  empfun- 
den, wie  leicht  es  beim  Querschnitt  ist,  das  Nieren- 
becken zu  eröffnen  —  dabei  habe  ich  es  nur  einmal  mit  einem 
erweiterten  Becken  zu  thun  gehabt  —  und  wie  leicht  man  beim 
Längsschnitt  statt  in  das  Becken  in  das  umgebende  Fettgewebe 
gerät. 

Wenn  K  ti  m  m  e  1 1   jüngst   in  einer  Diskussion   über  die  Stein- 
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krankbeit  der  Nieren  die  Querspaltung  für  durchaus  ungeeignet  er- 
klärte, da  sie  die  Uebersicht  erschwere,  so  ist  dies  etwas  schwer 
verständlich,  denn  der  S^/s  bis  4cm  lange  Querschnitt  legt 
das  Nierenbecken  bequem  sichtbar  frei,  während  der 
Längsschnitt,  der  nach  K  ü  m  m  e  1  l's  eigener  Angabe  (Handbuch)  das 
mittlere  Drittel  der  Niere  nur  im  Notfall  überschreiten  darf,  einen 
Einblick  in  das  Becken  überhaupt  kaum  gestattet.  Anders  liegen 
natürlich  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  eine  diffuse  Parenchym- 
erkrankung  der  Niere,  etwa  um  multiple  Abscesse  handelt,  hier 
kann  die  Längsspaltung  wesentlich  grössere  Partien  freilegen;  jedoch 
kann  man  unsere  oben  gefundenen  günstigen  Resultate  nicht  einfach 
auch  auf  diese  Längsspaltungen  von  Pol  zu  Pol  übertragen. 
Bei  diesen  ausgedehnten  Spaltungen  kann  die  oben  erwähnte  recht 
häufige  Atypie  der  Gefäss Versorgung,  die  in  einem  ü ebergreifen  der 
Hauptäste  auf  die  andere  Seite  im  Bereiche  der  Pole  besteht,  recht 
verhängnisvolle  Folgen  haben  und  zu  ausgedehnten  Parenchymver- 
lusten  führen.  Einige  von  mir  ausgeführte  Längsspaltungen,  bei 
denen  ein  IV2  bis  2  cm  breiter  Saum  beiderseits  und  basal  stehen 
blieb,  ergaben  infolge  die  Trennungsfläche  kreuzender  Arterien  grosse 
Defekte.   — 

Kocher  und  Wildbolz  u.  A.  haben  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  tiefgreifende,  zum  Verschlusse  der  Nephrotomie  an- 
gelegte Nähte  zu  Parenchymnekrosen  führen  könnten;  ich  habe 
bei  4  Nieren  2^*  bis  2^4  cm  tief  gehende  Nähte,  wie  sie  zur  Ver- 
einigung des  Sektionsschnittes  dienen  würden,  angelegt  und,  ohne 
den  Schnitt  selbst  ausgeführt  zu  haben,  injiciert;  obwohl  die  Nähte 
so  fest  angezogen  waren,  dass  sie  auf  der  Höhe  der  Konvexität  IV2 
bis  2  mm  tief  einschnitten,  war  auf  der  Platte  nicht  der  geringste 
Ausfall  sichtbar.  Sehr  tief  greifende  Nähte  könnten  ja  wohl  einmal 
ein  Hauptgefäss  verletzen,  dass  aber  der  komprimierende  Effekt  der 
Naht  die  arterielle  Versorgung  aufheben  könnte,  erscheint  mir  nach 
meinen  Präparaten  unwahrscheinlich. 

Als  Ergebnisse  meiner  Arbeit  möchte  ich  kurz  Folgendes 
zusammenfassen : 

1.  In  der  Injektionsmethode  mit  erstarrender  für  Röntgen- 
strahlen undurchlässiger  Masse  haben  wir  ein  exaktes  Verfahren, 
an  der  menschlichen  Niere  den  Effekt  einer  Schnittverletzung  zu 
prüfen. 

2.  Längs-  oder  Querspaltung  der  Niere  mit  Eröffnung  des  Nieren- 
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beckens  kann  in  einer  für  die  meisten  Fälle  von  Steinleiden  genügen- 
den Ausdehnung  ausgeführt  werden,  ohne  den  Fortbestand  der  Niere 
ernstlich  zu  gefährden;  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  kann  dies 
fast  ohne  jeden  Parenchymverlust  gelingen,  und  bei  den  übrigen 
wird  der  zugrundegehende  Bezirk  in  der  Regel  nur  einen  funktionell 
unwichtigen  Bruchteil  der  Gesamtmasse  darstellen. 

3.  Nicht  nur  die  Hauptäste  der  Nierenarterie  liegen  dicht  bei- 
einander, sondern  noch  schmaler  ist  der  Raum  zwischen  den  ven- 
tralen und  dorsalen  Arteriae  interlobares.  Dies  lässt  es  wunderbar 
erscheinen,  dass  bei  der  bisher  ausschliesslich  geübten  Längsnephro- 
tomie  die  Vermeidung  schwererer  Gefässläsionen  häufiger  gelingt. 
Dass  ein  grösserer  Arterienast  verletzt  wurde,  muss  in  den  nicht 
spärlich  beobachteten  Fällen  schwerer  postoperativer  Blutung  ange- 
nommen werden. 

4.  Der  verschiedene  Verlauf  der  ventralen  und  dorsalen  Haupt- 
äste der  Nierenarterie  erfordert  es,  dass  bei  der  Längsnephrotomie 
das  Nierenbecken  nur  in  seiner  dorsalen  Hälfte  eröffnet  wird,  und 
dass  bei  der  queren  Spaltung  der  Schnitt  nur  an  der  Vorderseite 
in  das  Nierenbecken  hinein  fortgesetzt  wird.  Die  im  wesentlichen 
nur  durch  die  vordere  Nierenhälfte  gelegte  quere  Spaltung  macht 
das  Nierenbecken  weit  zugänglicher  als  der  in  dem  üblichen  Um- 
fange ausgeführte  Zondek'sche  Längsschnitt. 

5.  Neben  manchen  klinischen  Vorzügen  —  leichtere  Auffindung 
des  Nierenbeckens  und  sichtbare  Freilegung  desselben  —  gewährt 
der  Querschnitt  die  grössere  Sicherheit  vor  schwererer  Gefäesver- 
letzung. 

6.  Die  dorsale  Abweichung  der  Linie  der  natürlichen  Teilbar- 
keit von  der  Mittellinie,  „die  Zondek'sche  Obliquität"  ist  kleiner, 
als  man  sie  gewöhnlich  angiebt;  sie  beträgt  häufig  weniger  als  ^2  cm 
und  nur  in  wenigen  Fällen  mehr  als  ^/i  cm. 

Erklärung  der  Abbildungen, 
auf  Taf.  III— VIII. 

Fig.  1.  Stereoskopbild:  Links  Niere  mit  Qaerspaltnng, 
rechts  Niere  mit  Längsschnitt,  beide  Schnitte 
technisch  falsch  ausgeführt,  um  einen  grösseren  Ausfall 
(Infarkt)  demonstrieren  zu  können.  Die  homogene  —  nicht  in- 
jicierte  —  Partie,  der  Infarkt,  ist  bei  beiden  Nieren  keilförmig, 
die  Basis  des  Keils  liegt  an  der  Konvexität  der  Niere.    Zu  be- 
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achten  ist  ferner  die  weit  unterhalb  des  Nierenbeckens  erfol- 
gende Teilung  der  Nierenarterie  in  ihre  Aeste  und  die  differente, 
ganz  atypische  Anordnung  der  Hauptäste. 

Fig.  2.  Stereoskopbild:  Links  Niere  mit  Querschnitt, 
rechts  Niere  mit  Längsschnitt.  Bei  beiden  Nieren 
fällt  an  dem  oberen  Pole  eine  helle ,  nicht  injicierte  Partie  auf, 
bedingt  durch  das  Vorhandensein  einer  isolierten  Polarterie, 
die  nicht  injiciert  wurde.  Bei  der  q  u  e  r  nephrotomierten  Niere 
sieht  man  den  unteren  Pol  durch  eine  isolierte  hoch  oben  aus 
dem  Hauptstamme  abgehende  Arterie  versorgt.  Die  durch 
die  Spaltung  uninjiciert  gebliebene  Partie  ist 
bei  beiden  Nieren  äusserst  klein  und  gerade  nur  als  schmaler 
heller  Streifen  erkennbar ;  dieser  findet  sich  bei  dem  Längs- 
schnitt als  heller  Randsaum  auf  der  Höhe  der  Konvexität,  bei 
dem  Querschnitt  ist  er  als  hellere,  etwa  in  der  Mitte  des  Or- 
gans von  der  Konvexität  in  die  Niere  hineinziehende  schmale 
Zone  angedeutet. 

Fii^.  3.  Stereoskopbild:  Links  quergespaltene  Niere, 
rechts  Längsnephrotomie.  Bei  beiden  Nieren  finden 
sich  2  getrennt  aus  der  Aorta  abgehende  Arterien,  deren  Versor- 
gungsbereiche durch  die  verschiedene  Dichtigkeit  ihrer  Injektion 
erkennbar  sind.  Bei  dem  Querschnitt  ist  der  untere  Pol  und 
etwa  ^/i  der  vorderen  Nierenhälfte,  bei  dem  Längsschnitte  nur 
der  untere  Pol  stärker  injiciert.  Die  durch  die  Nephrotomie 
ausgefallene  Partie  verhält  sich  fast  gleich  wie  bei  Fig.  2. 

Fig.  4 — 11  zeigen  Nieren,  die  nach  ausgeführter  Nephrotomie  und  In- 
jektion durch  totale  Längsspaltung  aufgeklappt  wurden,  und 
zwar  stellen  die  Fig.  4 — 7  die  in  Fig.  2  und  3  stereoskopisch 
gezeigten  Nieren  dar;  die  geraden  Nummern  sind  Bilder 
von  längsnephrotomierten  Nieren,  die  ungeraden  Abbildungen 
von  Nieren  mit  querer  Spaltung.  Bei  den  Abbildungen  der 
Längsnephrotomien  fällt  Nephrotomieschnitt  und  Bildebene 
zusammen,  bei  den  Querschnitten  steht  der  Schnitt  senkrecht 
zur  Bildfläche.  Bei  4,  5  und  9  finden  sich  helle  Partien  im 
Polbereiche  bedingt  durch  das  Vorhandensein  nicht  injicierter 
Polartei'ien.  Die  infolge  des  Nephrotomieschnittes  von  Injektion 
freigebliebenen  Partien,  die  Infarkte,  erscheinen  bei  den  Längs- 
nephrotomien als  mehr  weniger  keilförmige  von  der  Konvexität 
ins  Innere  hineinreichende  homogene  Bezirke,  im  wesentlichen 
stets  nur  einer  Nierenhälfte  angehörend.  Bei  den  queren  Spal- 
tungen umfasst  der  Infarkt  als  verschieden  breite  homogene  Zone 
den  Nephrotomieschnitt.  Die  Bilder  8  bis  11  geben  die  gross- 
ten  bei  meiner  Versuchsreihe  erzeugten  Infarkte  wieder. 
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Fig.  12  zeigt  eine  Niere,  die  nach  Längsnephrotomie  nnd  Injektion  durch 
Querschnitte  in  Scheiben  zerlegt  wnrde.  An  den  mittleren 
Stücken  sieht  man  deutlich  die  Anordnung  der  Arteriae  inter- 
lobares,  an  dem  grössten,  der  Nierenmitte  entsprechenden  Stucke 
markiert  sich  der  minimale  Infarkt  durch  die  geringere 
Dichtigkeit  des  iajicierten  Gefässbaumes. 

Fig.  13  und  14  stellen  die  mittleren  queren  Scheiben  aus  2  Nieren  dar, 
bei  denen  die  Injektionsmasse  nur  in  die  grösseren  Arterienäste 
getrieben  ist,  um  die  dichte  Aneinanderlagerung  der  ventralen 
und  dorsalen  Arteriae  interlobares  und  die  nur  sehr  geringe 
Abweichung  der  Linie  der  natürlichen  Teilbarkeit  von  der  Mittel- 
linie des  Organes  zu  demonstrieren. 
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lieber  einige  Badinsmissbildniigen. 

Von 

Dr.  Max  Goerlich, 

Assistenzarit. 
(Mit  7  Abbildungen.) 

Die  Lehre  von  den  Missbildungen  des  Knochensystems  hat  durch 
die  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  ungeahnte  Bereicherungen  er- 
fahren. Feinere  Veränderungen,  welche  man  früher  übersah  oder 
auf  Grund  der  klinischen  Untersuchung  nur  vermuten  konnte,  wer- 
den jetzt  auf  dem  Röntgenbilde  dargestellt,  das  dem  anatomischen 
Knochenpräparat  an  Wert  nur  wenig  nachsteht.  So  kommt  es, 
dass  erst  in  neuerer  Zeit  die  Missbildungen  des  Radius  von 
einem  schärferen  Gesichtspunkt  aus  beurteilt  und  die  einzelnen 
Gruppen  unter  Anwendung  des  neuen  diagnostischen  Hilfsmittels 
präciser  begrenzt  werden.  Die  Zahl  der  partiellen  Radiusdefekte 
gewinnt  auf  Kosten  der  Reihe  des  totalen  Defekts,  da  sich  im 
Röntgenogramm  häufig  das  Vorhandensein  kleiner  Radiusrudimente 
herausstellt,  die  klinisch  nicht  festgestellt  werden  konnten.  Auf  der 
andern  Seite  entdeckt  man,  dass  es  sich  in  klinisch  als  „partieller 
Radiusdefekt**  bezeichneten  Fällen  des  öfteren  um  einen  eigentlichen 
Defekt  nicht  handelt,  der  Radius  vollkommen  vorhanden,  wohl  aber 
partiell  mit  der  Ulna  verwachsen  erscheint,  so  dass  klinisch  der 
Eindruck  eines  Defekts  entstehen  musste,  ein  Irrtum,  der  früher  nur 
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durch  die  Autopsie,  heute  durch  das  Röntgenbild,  klargestellt  wer- 
den konnte. 

Die  kongenitalen  Verwachsungen  von  Radius  und  Ulna 
sind  bisher  nur  selten  beschrieben  worden.  Ein  klassischer  Fall 
dieser  Missbildung,  der  vor  kurzem  in  unsere  Beobachtung  gelangte, 
gab  den  Anstoss  zu  vorliegender  Arbeit.  Bei  Sichtung  des  Materials 
unseres  Hospitals  fanden  wir  einen  zweiten  Fall  von  kongenitaler 
partieller  Synostose  der  Vorderarmknochen,  ausserdem 
je  einen  Fall  von  angeborener  Radiusluxation  und  angeborenem 
Radiusdefekt;  dazu  kommt  eine  fünfte  interessante  Beobachtung, 
welche  den  erworbenenRadiusdefekt  repräsentiert.  Die  grosse 
Aehnlichkeit  dieses  Falls  mit  dem  Bild  des  angeborenen  Radius- 
mangels rechtfertigt  seine  Mitteilung  im  Anschluss  an  die  kongeni- 
talen Deformitäten. 

Für  die  üeberlassung  der  Fälle  und  die  Anregung  zur  Behand- 
lung des  Themas  erstatte  ich  meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Dr. 
Woerner,  herzlichen  Dank. 

Eongenitale  partielle   Synostose   von    Radius 

und   Ulna. 

1.  Fran  F.,  34  J.,  kräftig  und  gesund,  bis  auf  die  Missbildnng  des 
linken  Vorderarms  vollkommen  frei  von  Anomalien.  Nach  der  Gebart, 
die  normal  verlief,  bemerkten  die  Eltern,  dass  der  linke  Vorderarm  et- 
was schwächer,  als  der  rechte  und  die  linke  Hand  in  ihrer  Beweglich- 
keit beeinträchtigt  war.  Der  linke  Vorderarm  blieb  in  der  Folgezeit 
dünner  und  kürzer  als  der  rechte,  die  Kraft  herabgesetzt.  Die  Fami- 
lienmitglieder sind  frei  von  Missbildungen. 

Der  Vorderarm  steht  links  in  extremer  Pronationstellong,  so  dass 
der  Handteller  bei  nach  vom  gestrecktem  Arm  nach  anssen  und  unten 
sieht.  Schalter  und  Oberarm  sind  gut  entwickelt,  dagegen  ist  der  Vor- 
derarm and  die  Hand  kleiner  and  zarter  als  rechts.  Daumen  und  die 
übrigen  Finger  sind  wohlgebildet.  Die  Haut  zeigt  keinerlei  Abnormi- 
täten. Die  Muskulatur  des  Vorderarms  ist  zwar  ziemlich  schwach,  im 
allgemeinen  aber  ordentlich  entwickelt,  die  grobe  Kraft  ist  massig  herab- 
gesetzt ;  die  Sensibilität  intakt.  Die  Ulna  ist  vollkommen  abzutasten,  der 
Radius  nur  in  den  beiden  distalen  Dritteln;  vom  oberen  Drittel,  insbe- 
sondere vom  Capitulum  radii,  ist  nichts  Sicheres  zu  fühlen.  Die  Konfi- 
guration des  Olecranon  und  die  Gelenkpartie  des  Hameras  ist  normal, 
ebenso  die  des  Handgelenks.  Der  Umfang  des  Oberarms  beträgt  beider- 
seits 28  cm,  des  oberen  Vorderarmdrittels  1.  22,  r.  24,  der  Mittelhand 
1.  18,  r.  20  cm;  die  Länge  des  Oberarms  beiderseits  29,  des  Vorderarms 
1.  20,  r.  22,  der  Hand  1.  16,  r.  17  cm. 
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Beugung  und  Streckung  ist  im  Ellbogengelenk  normal,  Handge- 
lenk und  Finger  gut  beweglich.  Die  Supination  ist  aktiv  und  passiv 
nur  spurweise  möglich.  Will  die  Frau  den  Handteller  nach  oben  drehen, 
rotiert  sie  den  Oberarm  stark  nach  innen,  meist  bei  leichter  Beugestel- 
Inng  im  Ellenbogengelenk.  Diese  Bewegung  wird  auffallend  geschickt 
ausgeführt. 

Es  wurden  Röntgenaufnahmen  in  2  Stellungen  gemacht;  die  erste 
bei  gestrecktem  Arm,  so  dass  bei  der  bestehenden  Pronation  Olecranen 
und  Handteller  auf  die  Platte  zu  liegen  kamen,  die  zweite  bei  auf  die 
Platte  aufgelegtem  Epicondylus  internus  humeri,  wobei  in  Beugestellung 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


des  Ellbogen gelenks  entsprechend  der  starken  Pronation  der  radiale  Rand 
des  Daumens  der  Platte  zugekehrt  war.  Auf  dem  ersten  Bild  (Fig.  1) 
sieht  man  Epicondyl.  ext.  und  int.,  sowie  Torochlea  und  Capitulum  hu- 
meri normal  entwickelt,  die  Fossa  olecrani  erscheint  stark  ausgeprJigt. 
Radius  und  Ulna  kreuzen  sich  etwas  oberhalb  der  Grenze  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Drittel.  Die  Gelenklinie  zwischen  Ober-  und 
Vorderarm  ist  normal.  Die  Ulna  erscheint  im  Verhältnis  zum  Radius 
schwächer  entwickelt.  Ein  Defekt  des  Radius  ist  nicht  vorhanden.  Das 
Capitulum  radii  ist  vielleicht  etwas  atrophisch.  An  der  Kreuzungsstelle, 
wo  sich  Radius  und  Ulna  teilweise  decken,  sind  die  Konturen  des  Radius 
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kanm  za  sehen.  Die  Zeichnnng  seiner  Enochensnbstanz  geht  fast  an- 
vermerkt  in  die  der  UIna  über.  Am  besten  zeigt  sich  dies  bei  einem 
Vergleich  mit  normalen  Verhältnissen,  wo  man  deutlich  die  rautenförmige 
Figur  der  Kreuzung  sieht,  die  im  vorliegenden  Falle  kaum  angedeutet 
erscheint.  Handwurzel,  Mittelhand  und  Finger  zeigen  vollkommen  nor- 
male Gestaltung. 

Die  zweite  Aufnahme  (Fig.  2)  demonstriert  die  Missbildung  hervor- 
ragend deutlich.  Die  Vorderarmknochen  sind  im  oberen  Drittel  ver- 
wachsen, die  Gelenkverbindung  zwischen  Radius  und  Ulna  und  das  obere 
Drittel  des  Spatium  interosseum  ist  knöchern  überbrückt.  £s  scheint, 
als  ob  die  Markhöhlen  beider  Knochen  innerhalb  der  Brücke  kommuni- 
cierten.  Der  Tuberositas  radii  ist  an  einer  etwas  anormalen  Stelle  be- 
merkbar. Dieselbe  ist  normalerweise  bei  derselben  Aufnahmestellung  der 
UIna  zugekehrt,  fiele  also  eigentlich  in  den  Bereich  der  Knochen- 
brücke. 

2.  Marie  R.,  16  J.,  seit  Kindheit  steht  der  linke  Arm  in  Pronation 
steif.  Ursache  durchaus  unbekannt.  Die  Familienangehörigen  sind  gut 
entwickelt. 

Das  Mädchen  ist  mittelkräftig,  zeigt  sonst  keinerlei  Missbiidungen. 
Der  linke  Vorderarm  steht  in  starker  Pronation  und  ist  kürzer  als  rechts, 
die  Hand  kleiner.  Die  Muskulatur  von  Schulter,  Ober-  und  Vorderarm 
ist  atrophisch,  der  Oberarm  ^/2  cm,  der  Vorderarm  im  obem  Drittel  um 
3  cm  dünner  als  der  rechte.  Die  Mittelhand  ist  links  um  2  cm,  das 
Handgelenk  um  1  cm  dünner  als  rechts.  Oberarm  beiderseits  gleich 
lang,  Länge  des  Radius  1.  20,  r.  2IV2  cm,  der  ülna  l.  24,  r.  25  cm. 
Die  Epicondylen  und  das  Olecranon  samt  Ulna  sind  links  vollkommen 
normal  zu  palpieren,  auch  das  Radiusköpfchen  ist  deutlich  an  normaler 
Stelle  fühlbar.    Palpation  lässt  die  Ursache  des  Leidens  nicht  erkennen. 

Flexion  und  Extension  im  Hand-  und  Ellbogengelenk  ist  durchaus 
normal.  Snpination  ist  unmöglich.  Bei  passiven  Versuchen  bewegt  sich 
das  Radiusköpfchen  ein  Minimum.  Die  grobe  Kraft  der  Hand  ist  be- 
friedigend, sämtliche  Finger  gut  beweglich. 

Eine  Röntgenaufnahme,  entsprechend  der  ersten  Aufnahme  des  vor- 
hergehenden Falles,  ergiebt  ein  diesem  vollkommen  ähnliches  Bild.  Ra- 
dius und  insbesondere  Ulna,  zart  entwickelt,  kreuzen  sich  im  obem 
Drittel.  Beide  Knochen  sind  vollständig  vorhanden,  sind  jedoch  im  Be- 
reich der  Kreuzungsstelle  mit  einander  verschmolzen,  wie  sich  aus  dem 
Fehlen  der  rautenförmigen  Figur  ergiebt. 

In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  zweifellos  um  eine  kongenitale 
Verwachsung  des  Radius  mit  der  ülna  in  extremer  Pronationsstel- 
lung. Die  Synostose  findet  sich  im  Bereich  der  Rreuzungsstelle 
beider  Knochen.     Ein  Defekt  des   Radius,  den  man  nach  der  klini- 
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sehen  Untersuchung  vermuten  könnte,  ist  nicht  vorhanden,  ebenso- 
wenig eine  abnorme  Stellung  des  Radiusköpfchens.  Die  Ulna  ist  in 
beiden  Fällen  distal  von  der  Kreuzung  im  Verhältnis  zum  Radius 
ziemlich  schwach  entwickelt.  Der  Oberarm  zeigt  keine  Verkürzung, 
wogegen  der  Vorderarm  wesentlich  kürzer  und  die  Hand  zarter  ge- 
baut ist  als  auf  der  gesunden  Seite.  Ein  Defekt  der  Handwurzel 
und  Hand  besteht  in  keinem  der  Fälle.  Die  Finger  sind  vollzählig 
vorhanden.  Im  ersten  Fall  ist  die  Muskulatur  nur  am  Vorderarm 
und  Hand  beeinträchtigt,  im  zweiten  auch  an  Oberarm  und  Schulter- 
gtirtel.  Die  nervösen  Bahnen  erscheinen  intakt.  Die  Funktions- 
störung ist  im  ersten  wie  im  zweiten  Fall  nur  auf  die  Supination 
beschränkt.  Die  Arbeitsfähigkeit  wird  hiedurch  und  durch  die  re- 
lative Schwäche  des  Arms  nur  wenig  herabgesetzt.  Sonstige  De- 
formitäten und  hereditäre  Belastung  wurden  nicht  konstatiert. 

Die  kongenitale  Verwachsung  der  Vorderarraknochen  wurde 
schon  mehrfach  beschrieben.  Kümmell  teilt  einen  typischen  Fall 
mit  doppelseitiger  kongenitaler  Verwachsung  bei  einem  6jährigen 
Mädchen  aus  der  Königsberger  Klinik  mit,  in  dem  operativ  Besse- 
rung erzielt  wurde  (Fall  13)  und  erwähnt  einen  Fall,  den  Miku- 
licz an  beiden  Armen  eines  20jährigen  Mädchens  beobachtete. 
Joachimsthal  bildet  einen  12 jährigen  Knaben  ab,  der  links  einen 
Daumendefekt  und  Verwachsung  des  obern  Abschnitts  von  Radius 
und  Ulna  zeigte.  Brenkhahn  teilt  den  Befund  von  einem  23 jäh- 
rigen Mann  mit,  bei  dem  beiderseitige  kongenitale  Verwachsung  der 
Vorderarmknochen  an  ihren  Kreuzungsstellen  bestand.  Die  Supination 
war  aufgehoben,  die  Streckung  nur  bis  160^  möglich.  Die  Dia- 
gnose wurde  durch  das  Röntgenbild  sichergestellt.  Der  Fall  Pfoer- 
ringer's  betrifft  einen  40jährigen  Arzt,  der  beiderseits  eine  Ver- 
wachsung der  Vorderarmknochen  vom  Capitulum  bis  Tuberositas 
radii  zeigte.  »Die  Anamnese  ergab,  dass  der  Vater  dieselbe  Be- 
wegungsstörung am  linken  Arm  hatte,  ein  verstorbener  Bruder  am 
rechten.  ** 

Aehnliche  Erscheinungen  zeigen  2  Fälle  von  0.  Schmid  und 
Fall  12  von  Kümmell,  welche  dieser  als  „atypische  Strahldefekte* 
bezeichnet  und  vor  der  Röntgenaera  beobachtet  wurden.  Ausser 
diesen  kann  je  ein  Fall  von  Tsch marke  und  Appraille  hieher 
gerechnet  werden,  obwohl  ich  diese  Fälle  auf  Grund  der  Abbildungen 
mehr  für  partielle  Radiusdefekte  bezw.  Hypoplasien  mit  Verwachsung 
von  Radius  und  Ulna  halte. 

Mit    kongenitaler    Radiusluxation    gehen    relativ    häufig    Ver- 
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wachsungen  der  Vorderarmknochen  einher.  Blumenthal  ver- 
öffentlichte einen  derartigen  Fall  und  Blodgeth  konstatierte  dies 
in  einem  Drittel  von  51  angeborenen  Radiusluxationen.  Ebenso  ist 
bei  kongenitalen  partiellen  Radiusdefekten  häufig  der  Rest  des 
Radius  mit  der  Ulna  knöchern  vereinigt.  So  schreibt  Joachims- 
thal von  der  linken  obern  Extremität  eines  10jährigen  Knaben: 
» Die  ülna  ist  wesentlich  breiter  als  auf  der  entgegengesetzten  Seite. 
In  ihrem  obern  Drittel  ist  mit  ihr  ein  Rudiment  des  in  den  beiden 
untern  Dritteln  fehlenden  Radius  verschmolzen."  In  seinem  Fall  11 
vermutet  Kümm  eil,  dass  ähnlich  wie  in  einer  Mitteilung  Wagner  s 
ein  minimales  Rudiment  des  untern  Radiusendes  mit  dem  untern 
Ulnaende  völlig  verschmolzen  sei.  In  einem  Fall  von  Kiwull, 
in  dem  ähnlich  wie  in  den  Publikationen  von  Pagenstecher, 
Plticker  und  Pfoerringer  der  Radius  mit  dem  Humerus  knöchern 
verbunden  war,  fand  sich  an  Stelle  von  Radius  und  ülna  eine 
Knochenplatte,  die  Kiwull  als  eine  Verschmelzung  einer  rudimen- 
tären Ulna  mit  einem  rudimentären  Radius  anzusehen  geneigt  ist. 
Unwillkttrlich  wird  man  durch  diese  Vorgänge  an  physiologische 
Erscheinungen  im  Tierreich  erinnert,  wonach  bei  einigen  Gattungen 
Radius  und  Ulna  ganz  oder  teilweise  verschmolzen  sind. 

Das  Kardinalsymptom  der  kongenitalen  Verwachsung  der  Vorder- 
armknochen in  Pronationsstellung  ist  die  Unfähigkeit,  zu  supinieren, 
ohne  dass  dieses  Verhalten  pathognomonisch  für  die  Missbildung 
genannt  werden  könnte,  da  ohne  Berücksichtigung  der  zahlreichen 
erworbenen  und  nicht  vom  Radius  ausgehenden  Supinationsstörungen, 
die  Supination  auch  bei  andern  angeborenen  Radiusverbildungen, 
beim  Defekt,  bei  der  Luxation,  der  spiralförmigen  Verdrehung  des 
Radius  wie  im  Falle  Ewald,  bei  multiplen  Exostosen  (Be s sei- 
lt a  gen)  ganz  oder  teilweise  aufgehoben  sein  kann.  In  manchen 
Fällen  scheint  eine  Art  Supination  durch  abnorm  grosse  Beweglich- 
keit des  Humero-Ulnargelenks  möglich  zu  sein.  Blumenthal 
fasste  einige  Entwicklungsfehler  mit  behinderter  Supination  unter 
der  Bezeichnung  „angeborene  Supinationsstörung "  zusammen  und 
betont  das  hereditäre  Auftreten  derselben.  Häufig  sind  beide  Arme 
befallen. 

Als  Nebenbefund  kann ,  besonders  bei  Kombinationen  von 
Radiusluxation  mit  Verwachsung,  eine  Störung  der  Flexion  und 
Extension  im  Ellbogengelenk  auftreten.  Die  Knochen  von  Vorder- 
arm und  Hand  sind  immer  mehr  oder  weniger  im  Wachstum  zu- 
rückgeblieben,   manchmal   auch  Oberarm    und  Schultergürtel.     Die 
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Muskulatur  scheint  im  Allgemeinen  ausser  durch  massige  Atrophie 
nur  wenig  betroffen  zu  sein.  Der  Ansatz  der  Bicepssehne  ist  in 
unserm  Fall  1  durch  die  Wanderung  der  Tuberositas  radii  etwas 
anormal.  Die  Details,  insbesondere  die  Verhältnisse  der  Supinatoren, 
sind  noch  nicht  erforscht.  Die  Gefässversorgung  und  die  Innervation 
scheinen  kaum  wesentlich  verändert  zu  sein. 

In  ätiologischer  Beziehung  halte  ich  eine  exogene,  mechanische 
Einwirkung,  etwa  Druck  der  Uteruswand  oder  des  Amnion  auf  die 
exponierte  Radialseite  des  Ellbogengelenks  für  die  wahrscheinlichste 
Ursache  der  Verwachsung  beider  Knochen. 

Obwohl  die  Funktion  meist  nur  wenig  gestört  ist,  kann  die 
Frage  eines  therapeutischen  Eingriffs  in  Erwägung  kommen  und 
der  Fall  KtimmeH's  erwähnt  werden. 

„Da  die  Diagnose  auf  kongenitale  Verwachsung  beider  Vorderarm- 
knocben,  wahrscheinlich  im  obern  Drittel  gestellt  war,  so  wurde  in  Nar- 
kose die  Ulna  des  6jahrigen  Mädchens  etwas  oberhalb  der  Mitte  des 
Vorderarms  durch  einen  Längsschnitt  über  die  Ulnakante  freigelegt.  Hier 
keine  Verwachsung:  Der  Schnitt  wird  also  nach  oberhalb  bis  nahe  am 
Ellbogengelenk  weitergeführt.  Nun  tritt  eine  breite  knöcherne  Ver- 
wachsung zwischen  den  oberen  Gelenkenden  beider  Vorderarmknochen  zu 
Tage,  die  etwa  an  der  Stelle  der  Tuberositas  radii  beginnt  und  sich 
bis  ins  Gelenk  hinein  erstreckt.  Es  wird  der  untere  Teil  dieser  Knochen- 
brücke mit  dem  Meissel  getrennt,  dann  am  oberen  Ende  der  Trennungs- 
linie der  Radius  quer  abgemeisselt  und  der  Knochenrand  abgerundet. 
Auch  jetzt  ist  die  Supination  noch  nicht  frei,  da  infolge  der  Krümmung 
des  Radiusschaftes  das  obere  Ende  dieses  Knochens  sich  an  die  Ulna 
anstemmt  und  die  weitere  Rotation  unmöglich  macht.  Es  wird  daher 
ca.  3  cm  unterhalb  der  queren  Trennung  der  Radius  infrangiert  und 
seine  Krümmung  ausgeglichen,  worauf  sich  völlige  Supinationsstellung 
erzielen  lässt.*^  Nach  nicht  ganz  glatter  Heilung  waren,  durch  Hebungen 
gefördert,  Supinationsbewegungen  in  geringer  Exkursionsweite  ausführbar. 

Dies  ist,  soweit  meine  Nachforschungen  reichen,  der  einzige 
Fall,  in  dem  operiert  wurde  und  ermuntert  zu  einem  chirurgischen 
Eingriff,  sobald  eine  Verwachsung  der  sonst  erhaltenen  Vorderarm- 
knochen diagnosticiert  wird.  Die  Operation  kann  jedoch  nur  bei 
jugendlichen  Patienten  empfohlen  werden. 

Rechtsseitige   kongenitale    Radiusluxation 
nach   hinten   und  aussen. 

3.  K.  E.  18  J.,  Silberschmied.  Von  Geburt  an  ist  der  rechte  Arm 
schwächer  und  im  Wachstum  zurückgeblieben.  Familie  weist  keinerlei 
Missbildungen  auf. 

Beitr&fie  zur  klin.  Cliirurftie.     LIX.  2.  28 


428  M.  Goerlich, 

Der  Mann  ist  kräftig,  sieht  gesund  aus,  zeigt  eine  Missbildnng  des 
rechten  Aims.  Die  rechte  Brusthälfte  ist  etwas  schwächer  entwickelt 
als  die  linke,  die  rechte  Gesichtshälfte  deutlich  atrophisch.  Der  rechte 
Arm  ist  dünner  und  kürzer  als  links.  Die  Länge  des  Humerus  vom 
Acromion  bis  zum  Epicondyl.  ext.  beträgt  r.  29,  1.  34  cm.  Die  Länge 
der  ülna  von  der  Spitze  des  Olecranon  bis  zum  Proc.  styloid.  r.  23V2, 
1.  27  cm,  des  Radius  r.  23V2,  1.  26  cm.  Umfang  des  Oberarms  ist  in 
der  Mitte  r.  2IV2,  1.  25V2,  des  Vorderarms  in  der  Mitte  r.  22,  I.  25  cm. 
Die  Hände  sind  annähernd  gleich  kräftig  entwickelt.     Der  r.  Arm  kann 

im   Ellbogengelenk   gut   gebeugt,   aber 
^^S'  3-  nicht  vollkommen  gestreckt  werden.  Der 

Vorderarm  steht  in  voller  Pronation  und 
kann  weder  aktiv  noch  passiv  mehr  als 
spurweise  supiniert  werden.  Bei  der 
Flexion  steht  der  Radius  annähernd  nor- 
mal, nur  springt  das  Capitulnm  radii 
ziemlich  stark  nach  hinten  vor.  Bei  der 
Extension  wird  das  Radiusköpfchen  unter 
deutlichem  Knacken  über  den  Epicon- 
dylus  ext.  hinweg  gegen  die  äussere 
Seite  des  Oberarmschaftes  luxiert  und 
überragt  die  Epicondylen-Olecranonlinie 
um  Daumenbreite.  Bei  jeder  Bewegung 
im  Sinne  der  Beugung  und  Streckung 
wiederholt  sich  dieses  Spiel. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  3)  zeigt  eine 
unförmliche,  eher  etwas  zu  grosse  Emi- 
nentia  capitata  hum.  Der  Radius  ist 
bedeutend  verlängert  mehr  im  Bereich 
des  Schafts  als  des  Collum  radii.  Das 
Capitulum  radii  ist  rundlich,  oben  kon- 
vex, nach  hinten,  aussen  und  oben  luxiert.  Die  Tuberositas  radii  ist 
deutlich  sichtbar,   steht  in  Höhe  der  Gelenklinie  des  Ellbogens. 

Nach  diesem  Befund  lautete  unsere  Diagnose:  Rechtsseitige, 
angeborene  Radiusluxation  nach  hinten,  oben  und  aussen  mit  Ent- 
wicklungshemmung des  Oberarms  und  der  Schulter  und  angeborener 
Assymmetrie  der  Brust  und  des  Gesichts. 

Bonnenberg  stellte  im  Jahre  1893  81  Fälle  kongenitaler 
Radiusluxation  zusammen.  Davon  waren  12  doppelseitig,  von  diesen 
8  nach  hinten,  4  nach  vorn;  19  einseitig,  von  diesen  3  nach  aussen, 
12  nach  hinten,  4  nach  vorn.  Bei  den  Luxationen  nach  hinten  stand 
der  Arm  10  mal  mehr  weniger  in  Pronationsstellung,  bei  der  Luxa- 
tion nach  vorn  in  Supination.     Die   grösste    Beweglichkeit   fand  er 
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bei  Luxationen  nach  aussen,  indem  in  3  Fällen  2  mal  fast  normale 
Beweglichkeit  vorhanden  war,  bei  Luxationen  nach  hinten  oder  vorne 
ist  das  Verhältnis  das  gleiche,  indem  bei  20  nach  hinten  5  mal,  bei 
8  nach  vom  2  mal  grössere  Beweglichkeit  angetroffen  wurde.  Diese 
ist  am  ehesten  auf  eine  Schlaffheit  des  Bandapparats  zurückzuführen, 
die  dem  Radiusköpfchen  grosse  Exkursionen  gestattet.  La  unserem 
Fall  ist  die  Supination  gestört,  und  bei  der  Länge  der  gegen  die 
Hinterfläche  des  Humerus  anstossenden  Radiuspartie  nur  dadurch 
fast  vollkommene  Extension  möglich,  dass  der  Radiuskopf  unter  hör- 
barem Geräusch  an  die  Aussenseite  gleitet. 

Mehrfach  wurden  als  Begleiterscheinungen  andere  Missbildungen 
wie  angeborene  Kniegelenksluxation  (Servier),  Klumpfüsse  (M  it- 
8  c  h  e  r  1  i  c  h),  Luxation  im  Knie-  und  Handgelenk  (S  m  i  t  h),  par- 
tieller Riesenwuchs,  multiple  Exostosen  (Bessel-  Hagen)  beob- 
achtet. 

In  einigen  Fällen  war  die  Luxation  auf  eine  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  Ulna  zurückzuführen  (Deville,  Senftleben, 
Smith).  In  unserem  Falle  ist  die  Wachstumshemmung  des  Ober- 
arms, der  Schulter,  der  Brust  und  des  Gesichts  auf  der  Seite  der 
Luxation  bemerkenswert,  eine  Erscheinung,  die  auf  eine  mechanische 
Ursache  der  Missbildung,  Druck  gegen  die  rechte  Seite  des  Embryo, 
hinweist. 

Der  Radius  erscheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verlängert;  in 
dem  von  uns  beschriebenen  Fall  ist  er  gleich  lang  wie  die  Ulna, 
ca.  2^/a  cm  kürzer  als  auf  der  gesunden  Seite,  während  die  Ulna 
3  V2  cm  kürzer  ist,  als  die  normale.  Die  Ulna  ist  also  relativ  mehr 
im  Wachstum  zurückgeblieben  als  der  Radius,  ähnlich  wie  in  den 
oben  citierten  Fällen  von  Deville  etc.  Blodgeth,  der  im 
Jahre  1907  51  Fälle  kongenitaler  Radiusluxation  mitteilte,  betont, 
dass  in  '/4  aller  Fälle  eine  Verlängerung  des  proximalen  Radius- 
endes vorhanden  war.  Eine  Verwachsung  beider  Vorderarmknochen 
ist,  wie  oben  erwähnt,  in  Vs  der  Fälle  zu  konstatieren. 

Fordern  stärkere  Funktionsstörungen  einen  therapeutischen  Ein- 
griff, so  kommt  allein  die  Resektion  des  Radiusköpfchens,  bei  stark 
verlängertem  Radius  eine  Resektion  des  oberen  Abschnitts  in  Be- 
tracht, soweit,  bis  Beugung  und  Streckung,  Pro-  und  Supination  passiv 
in  vollem  Umfange  möglich  ist.  Bei  den  die  Luxation  oft  begleiten- 
den Abnormitäten  der  Vorderarmknochen  und  -Gelenke,  z.  B.  spira- 
lige Verdrehung  des  Radius,  Veränderungen  im  Radio-ulno-carpal- 
gelenk,  Verwachsungen  am  Radius  und  Ulna  werden  neben  der  Re- 

28* 
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Sektion  des  Capitulum  Osteotomien  je  nach  Sachlage  des  einzelnen 
Falles  auszuführen  sein  (Hoff  a).  Die  Nachbehandlung  mit  Massage 
und  üebungen  erfordert  ganz  besondere  Sorgfalt.  B  I  o  d  g  e  t  h  hält 
die  Resultate  der  Operation  nicht  für  günstig  und  Wi  1  m  s  schreibt: 
„  Der  zweckmässigste  operative  Eingriff,  der  bei  angeborenen  Luxa- 
tionen des  Radiusköpfchens  in  Frage  kommen  kann,  ist  die  Resektion 
des  Capitulum  radii,  welche  jedoch  bei  der  relativ  geringen  funktio- 
nellen Störung,  die  die  angeborene  Luxation  verursacht,  nur  in  we- 
nigen Fällen  anzuraten  ist.*^ 

In  unserem  Fall  wurde  vom  Patienten  jeder  operative  Eingriff 
abgelehnt,  ein  Beweis,  dass  er  mit  seinem  Zustand  relativ  zufrieden 
war.  Wir  drängten  auch  nicht  zur  Operation,  da  nach  unserer  An- 
sicht eine  wesentliche  Besserung  der  Funktion  des  im  ganzen  küm- 
merlich gebildeten  Armes,  insbesondere  die  Herstellung  der  Pronation 
sehr  fraglich  erschien. 

Doppelseitiger  kongenitaler   Radiusdefekt. 

4.  A.  W.,  IIV2  J.,  die  Eltern  bemerkten  sofort  nach  der  ohne  Kunst- 
hilfe  erfolgten  Oebnrt  die  Missbildnng  beider  Vorderarme.  Aehnliche 
Deformitäten  warden  in  der  Familie  nicht  beobachtet.  Der  Knabe  ist 
geistig  regsam,  lernt  gut  in  der  Schale,  war  immer  gesund. 

Beide  Hände  stehen  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination 
sehr  stark  radialwärts  flektiert,  so  dass  sie  einen  rechten  Winkel  zum 
Vorderarm  bilden.  Der  Daumen  fehlt  beiderseits,  die  Kleintinger  sind 
auffallend  kräftig  entwickelt  und  stehen  leicht  ulnarwärts  abduciert,  die 
linke  Hand  ist  wesentlich  kleiner  und  zarter  als  die  rechte.  Das  untere 
Ende  der  ülna  springt  stark  vor,  die  Haut  ist  hier  schwielig  verdickt, 
zeigt  sonst  keine  Veränderungen.  Die  Vorderarme  sind  auffallend  kurz 
und  dorsal  konvex  verkrümmt.  Die  Muskulatur  der  Hände  ist  massig 
entwickelt,  am  kräftigsten  erscheint  der  Eleintingerballen.  Die  Vorder- 
armmuskulatur ist  bedeutend  atrophisch,  insbesondere  die  Gruppe  der 
Flexoren.  Der  Oberarm  ist  etwas  kräftiger,  Deltoideus-,  Biceps-  und 
Tricepsconturen  deutlich  zu  sehen.  Der  ganze  linke  Arm  ist  schwächer 
entwickelt  als  der  rechte,  ebenso  ist  die  Brust-  und  Schultermuskulatur 
links  deutlich  schwächer  als  rechts.  Vom  Radius  ist  beiderseits  nichts 
zu  fühlen,  die  stark  gekrümmte  Ulna  ist  verdickt.  Länge  des  Vorder- 
arms vom  Olecranon  bis  zum  untern  Ulnaende  r.  14,  l.  13  cm,  Umfang 
der  Mitte  des  Vorderarms  beiderseits  12  cm.  Im  Schultergelenk  ist  die 
Beweglichkeit  aktiv  normal,  Beugung  und  Streckung  im  Ellbogengelenk 
vollkommen,  Pro-  und  Supination  unmöglich.  Die  Hand  kann  wie  eine 
„Wetterfahne"  in  einer  Exkursionsbreite  von  30^  um  die  ülna  im  Sinne 
der  Flexion  und  Extension   bewegt  werden.     Ulna-  und  Radialflexion  ist 
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aktiv  nnmöglich.    Die  Finder  können   nur  mangelhaft  gebengt  werden, 
Streckung  fast  vollkommen. 

Die  Röntgenaufnahmen  (cfr.  Fig.  4)  ergaben,  bis  auf  eine  schwächere 
Entwicklung  der  Knochen  links,  beiderseits  gleiche  Verhältnisse.  Der 
Radius  fehlte  ganz,  ebenso  der  Daumen  mit  dem  ersten  Mittelhandknochen, 
dem  Os  multangnluui  malus  und  naviculare.  Ausserdem  fehlte  noch  der 
Knochenkern  des  Os  pisifornie,  der  aber  auch  normalerweise  bei  einem 
11jährigen  Kinde  fehlen  kann.  Die  Phalangen  zeigen  die  scheibenför- 
migen Knochenkerne  der  Basalepiphysen,  Metacarpus  III — V  die  runden 
Knochenkerne  der  Kopfepiphysen.  Metacarpus  II  zeigt  insofern  eine 
interessante  Abnormität,  als  er  ähnlich  wie  der  Metacarpus  des  Daumens 
den  Knochenkern  einer  Basalepiphyse  zeigt,  zugleich  aber  die  runde 
Kopfepiphyse  eines  Metacarpus  U  aufweist.  Von  der  Handwurzel  sind 
die  Knochenkerne  des  Os  multangulum  minus,  capitatum,  hamatum,  luna- 

Fig.  4.  Fig.  5. 


tum  und  triquetrum  vorhanden.  Die  Uina  ist  pistolenförmig  in  einem 
Winkel  von  145®  gekrümmt  und  auffallend  kräftig,  insbesondere  im  proxi- 
malen Drittel.  Der  Knochenkern  der  distalen  Epiphyse  ist  gut  ent- 
wickelt; dagegen  sind  die  Kerne  des  Olecranon  noch  nicht  sichtbar, 
während  der  Kern  der  Eminentia  capitata  humeri  sehr  deutlich  und  der 
Knochenkem  des  Epicondyl.  ext.  eben  zu  sehen  ist.  Der  Kern  der 
Trochlea  ist  nicht  scharf  dargestellt.  Der  Epicondylos  ext.  ist  im  Ganzen 
nur  massig  entwickelt. 

Derselbe  Fall  wurde  10  Jahre  nach  der  ersten  Untersuchung,  also 
in  einem  Alter  von  21  Jahren  (Fig.  5)  wiederuntersucht.  Der  Mann  ist 
jetzt  Verwaltungskandidat  und  versieht  eine  Stelle  als  Gehilfe  eines 
Schultheissenamts.  Die  Atrophie  des  linken  Arms  fällt  noch  mehr  auf 
als  früher.     Die  Masse  betragen  jetzt: 
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Fig.  6. 


Die  Funktion  beider  Arme  ist  ähnlich  wie  früher,  doch  ist  die 
Fertigkeit  im  Gebrauch  der  missbildeten  Extremitäten  erstaunlich  gut 
geworden,  insbesondere  zeigt  sich  das  beim  Schreiben,  wobei  der  Mann 
den  Federhalter  zwischen  den  Fingern  fixiert,  indem  er  den  2.  und 
5.  Finger  unter,  den  3.  und  4.  auf  den  dazwischen  geschobenen  Feder- 
halter legt.  Die  Schrift  ist  tadellos.  Feinere  Gegenstände  werden  mit 
dem  4.  und  5.  Finger  gefasst. 

Die  Röntgenbilder  (Fig.  6,  rechter  Arm)  ergänzen  die  früheren.  Die 
Epiphj^senlinien  sind  verschwunden,   insbesondere   die  der  abnormen  Ba- 
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salepiphyse  des  Metacarpns  II.  Die  Handwurzel  besteht  aus  6  Knochen. 
Die  Rindensubstanz  der  im  Verhältnis  zu  früher  um  15®  stärker  ge- 
krümmten Ulna  ist  auffallend  kräftig.  Der  Biceps  scheint  teilweise  am 
Processus  coronoid.  uln.  zu  inserieren. 

Dieser  Fall  stellt  ein  Paradigma  für  den  typischen,  totalen 
Radiusdefekt  auf  angeborener  Grundlage  dar.  Interessant  ist  das 
Vorhandensein  des  basalen  Epiphysenkerns  im  Metacarpus  II,  der 
zugleich  die  Köpfchenepiphyse  der  gewöhnlichen  Mittelhandknochen 
trägt  und  so  die  Eigenschaften  eines  Metacarpus  I  und  II  in  sich 
vereinigt.  Es  scheint  dies  jedoch  auch  bei  normal  entwickelten 
Kindern  vorzukommen  als  Abweichung  von  der  Regel,  dass  Pha- 
langen, Metacarpale  und  Metatarsale  I  proximal,  die  übrigen  Röhren- 
knochen der  Hand  bezw.  Fuss  distal  ihre  Epiphysenkeme  zeigen. 
So  beobachtete  Lambertz^)  «bei  einem  3jährigen  Knaben  am 
Metacarpale  II  und  bei  einem  11jährigen  Knaben  in  genauer  Ueber- 
einstimmung  an  rechter  und  linker  Körperseite  am  Metacarpale  und 
Metatarsale  I,  sowie  an  der  Mittelphalanx  des  5.  Finger  je  einen 
proximalen  und  distalen  Epiphysenkern "  und  vermutet,  der  Vorgang 
habe  eine  tiefere  phylogenetische  Begründung,  da  bei  niederen  Säuge- 
tieren noch  zwei  Epiphysenkeme  die  Regel  bilden.  Weiterhin  ist 
bemerkenswert,  dass  die  Krümmung  der  Ulna  im  Verlauf  von  zehn 
Jahren  um  15®  zunahm.  Ausserdem  fällt  die  kräftige  Entwicklung 
des  5.  Fingers  auf,  der  funktionell  in  vieler  Beziehung  die  Rolle 
des  Daumens  übemommen  hat,  wie  denn  überhaupt  der  Fall  durch 
eine  erstaunliche  Geschicklichkeit  im  Gebrauch  der  an  sich  wenig 
beweglichen  Finger  sich  auszeichnet. 

KümmeU  konnte  schon  im  Jahre  1895  67  Fälle  von  sicher- 
gestelltem Radiusdefekt  auftreiben.  Von  diesen  hatten  27  an  beiden 
Armen  typischen  kompleten  Radiusmangel,  16  diesen  nur  an  der 
rechten,  14  nur  an  der  linken,  bei  3  fehlte  der  Radius  rechts  ganz, 
links  nur  teilweise.  'Was  die  Details  des  Knochensystems,  der  Mus- 
kulatur, der  Nerven  und  Gefässe,  sowie  die  ursächlichen  Momente 
der  Genese  des  Radiusdefekts  betrifft,  verweise  ich  auf  die  trefflichen 
Untersuchungen  Kümmel  Ts.  Seit  1895  sind  zahlreiche  weitere 
Arbeiten,    teilweise    mit  Röntgenbildern,   erschienen.     Antonelli 


1)  Vgl.  Joachimsthal,  Weitere  Mitteilungen  über  Hyperphalangie. 
Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  17.  S.  470.  J.  beschreibt  daselbst  einen  Fall, 
der  neben  den  normalen  Epiphysenkernen  am  Metacarpus  I  eine  distale,  am 
Metacarpus  11  eine  proximale  Epiphyse  zeigte.  Auch  hier  hatten  demnach 
beide  Knochen  zwei  Epiphysenkeme. 
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stellte  1905  114  Fälle  zusammen,  von  denen  aber  nur  »ca.  100" 
nähere  Angaben  aufweisen  konnten.  Auch  von  diesen  dürften  einige 
anfechtbar  sein,  z.  B.  die  beiden  von  0.  S  c  h  m  i  d  ,  bei  denen  es 
sich  ohne  die  Zeichen  der  „Elumphand*  offenbar  um  Verwachsungen 
beider  Vorderarmknochen  handelte.  In  Antonelli's  Publikation 
nicht  verzeichnet  sind  die  Arbeiten  von  Hlawacek,  Franz, 
Cran  we  11,  Seh  e  f  fczy  k,  Vu  Ip  iu  s,  Kir  m  isso  n,  Middle- 
ton,  Pagenstecher,  v.  Bardeleben,  Klaussner, 
Bruno,  Joachimsthal,  Kraemer,  Levy,  Becker, 
Blencke,  Lotsch,  Muscatello  u.  A. 

In  therapeutischer  Beziehung  sind  die  Ansichten  sehr  geteilt. 
Es  ist  möglich,  dass  bei  Kindern  mit  fixierenden  Verbänden,  Hülsen- 
apparaten, im  Verein  mit  Massage  die  Krümmung  der  Ulna  und 
die  falsche  Stellung  der  Hand  gebessert  werden  kann.  Apparate, 
wie  sie  Robert  und  G  o  1 1  i  n  ^)  bauten,  die  über  dem  Handgelenk 
ein  Kugelgelenk  tragen,  um  die  Hand  in  jeder  Stellung  fixieren  zu 
können,  mögen  bei  Klumphand  ohne  Defekt  von  Nutzen  sein,  bei 
Klumphänden  mit  Radiusdefekt  halte  ich  ihren  Wert  für  mehr  als 
zweifelhaft,  da  ich  fürchte,  dass  durch  Decubitus  und  Muskelatrophie 
bei  Beeinträchtigung  des  freien  Spiels  der  Muskulatur  mehr  ge- 
schadet als  geholfen  wird.  Darnach  käme  eine  blutige  Therapie  in 
Frage,  insofern  man  sich  bei  den  ungemein  komplicierten  Verhält- 
nissen der  missbildeten  Extremität  zu  einem  Eingriff  entschliessen 
kann,  der  mancherlei  Gefahren  mit  sich  bringt  und  eine  relativ  be- 
friedigende Funktion  beeinträchtigen  könnte.  Friedrich  schreibt 
im  M Handbuch  der  praktischen  Chirurgie^:  „Die  Un Vollkommenheit 
chirurgischer  Massnahmen  enthebt  uns  weiteren  Eingehens  auf  diese 
und  ähnliche  noch  seltenere  Verbildungen. *  Hoffa,  Barden- 
heuer u.  A.  treten  für  ein  operatives  Vorgehen  ein. 

Es  wurden  bisher  verschiedene  Wege  begangen,  um  durch  eine 
Operation  die  Stellung  der  Hand  zu  verbessern.  Zu  erstreben  ist: 
Redressement  der  Hand  in  die  Längsaxe  des  Vorderarms  und  die 
Mittelstellung  von  Pro-  und  Supination  unter  möglichster  Schonung 
der  vorhandenen  Knochen  und  Weich  teile,  darnach  Fixation  in  dieser 
Stellung  unter  Erhaltung  einer  möglichst  guten  Funktion  des  Hand- 
gelenks und  der  Finger.  Bei  starker  Verkrümmung  der  Ulna  ist 
zur  Geraderichtung  des  Vorderarms  eine  Osteotomie  angezeigt.  Teno- 
tomie  und  Arthrodese  ist  zu  vermeiden. 

Hoffa,    Redard    und    Klaussner    haben    die    einfache 
1)  Cfr.  Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopäd.  Cbir.    1905.    S.  508. 
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Osteotomie  der  Ulna  mit  Redressemeut  der  Hand  ausgeführt.  Eine 
andere  Operation  besteht  in  der  Verpflanzung  der  excidierten  Ge- 
lenkfacette der  Ulna  mit  samt  dem  Carpus  auf  die  Ulnäspitze  (R  o- 
m  a  n  o),  eine  dritte  in  der  Exstirpation  eines  Teils  oder  des  ganzen 
Carpus  und  Einpflanzung  der  Ulna  in  die  entstehende  Tasche  (Sayre, 
Parker),  eine  vierte,  von  Bardenheuer  angegebene,  in  der 
Längsspaltung  der  Ulna  in  ihrem  unteren  Drittel  und  Einfügen  des 
Carpus  in  den  Spalt.  Diese  Operation  wird  am  meisten  empfohlen 
und  wurde  von  Ba'rdenheuer,  v.  Bardeleben,  M.  Cardy, 
H  o  f  f  a  und  Lotsch,  Muscatello  ausgeführt.  Antonelli 
ging  noch  weiter.  Er  machte  die  Längsspaltung  der  Ulna  „vom 
untersten  bis  in  die  Nähe  des  obersten  Endes  in  der  Absicht,  da- 
durch einen  neuen  Radius  zu  schaffen".  Um  das  Redressement  der 
Hand  zu  ermöglichen,  verkürzte  er  an  einem  Arm  die  Knochen 
durch  eine  Querspaltung.  Am  andern  machte  er  eine  plastische 
Verlängerung  der  der  Korrektion  der  Handstellung  sich  entgegen- 
stellenden Sehnen.  Der  Spalt  zwischen  beiden  Knochen  wurde  mit 
Muskel  ausgefüllt,  der  Carpus  mit  Golddraht  an  dem  distalen  Ende 
der  gespaltenen  Ulna  befestigt.  Von  allen  Autoren  wird  betont, 
den  Eingriff  in  möglichst  jugendlichem  Alter  vorzunehmen.  Inwie- 
weit eine  Besserung  durch  die  bisher  geübten  Methoden  erreicht 
wird,  lässt  sich  bei  der  geringen  Anzahl  der  operierten  Fälle  und 
der  Kürze  der  Nachbeobachtung  nicht  entscheiden. 

In  unserem  Falle  war  die  Funktion  so  gut,  dass  nur  kosmetische 
Gründe  einen  Eingriff  nahegelegt  hätten.  Der  Patient  und  wir  ver- 
zichteten jedoch  darauf,  die  relativ  ideale  Funktion  durch  eine 
Operation  aufs  Spiel  zu  setzen. 

Erworbener  linksseitiger  partieller  Radius- 
defekt. 

6.  F.  A.,  17  J.,  Malerlehrling  hatte  mit  4  Jahren  Scharlach.  Im 
Anschlnss  daran  traten  osteomyelitische  Processe  an  beiden  Vorderarmen 
und  Unterschenkeln  auf.  Der  Arzt  incidierte  und  entfernte  1  Jahr  nach 
Beginn  der  Erkrankung  ein  ca.  15  cm  langes  Knochenstück  aus  dem 
linken  Vorderarm.  Trotz  Verbänden  mit  Schienen  und  Gips  trat  die 
jetzige  Verkrümmung  des  linken  Vorderarmes  ein.  Der  linke  Arm  sei 
schwach,  die  Beweglichkeit  der  Hand  und  der  Finger  beeinträchtigt. 
Leichte  Gegenstände  z.  B.  das  Lineal  beim  Zeichnen  könne  er  halten. 
Seinen  Beruf  als  Anstreicher  versehe  er  gut. 

Der  linke  Vorderarm  erscheint  stark  verkürzt,  das  untere  Ende  der 
Ulna  springt  stark  vor,  die  Hand  steht  rechtwinklig  zum  Vorderarm  und 
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sitzt  in  Mittelstellong  zwischen  Pro-  und  Snpination  der  Radialfläche 
des  distalen  Drittels  der  Ulna  auf.  Sie  ist  wesentlich  kleiner  nnd  zarter 
als  die  rechte.  Die  Finger  sind  vollzählig  vorhanden,  aber  dünner  und 
kürzer  als  die  der  gesunden  Seite.  Im  Bereich  des  Winkels,  den  die 
Hand  mit  dem  Vorderarm  bildet,  ist  eine  5  cm  lange,  unregelmässige, 
leicht  eingezogene  Narbe.  Vom  Radius  ist  nichts  Sicheres  zu  fühlen.  Die 
Ulna  ist  kräftig  im  untern  Drittel  bogenförmig  dorsal wärts  konvex  ge- 
kfümmt.  Die  Muskulatur  des  ganzen  Armes  ist  atrophisch,  insbesondere 
die  des  Vorderarms,  der  Daumenballen  ist  schwächer  als  der  Kleinfinger- 
ballen.   (III). 

asse : 

Umfang  der  Mitte  des  Oberarms 

„  des  oberen  Vorderarmdrittels 

„  der  Mitte  des  Vorderarmes 
„  „    Mittelband 

„  des  Handgelenks 

Länge  des  Oberarms 

„  der  Ulna 

„  der  Hand 

Fig.  7. 


r. 

1. 

23 

30  cm 

24 

21   „ 

20V» 

17   » 

2OV2 

18V»  « 

16 

16   , 

34 

34   , 

25V2 

20V»  « 
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16   „ 

Die  Finger  können  nicht  vollkommen  zur  Faust  geschlossen,  ihre 
Spitzen  bis  auf  1 — 2  cm  Abstand  dem  Handteller  genähert  werden.  Die 
Abduktion  des  Daumens  ist  stark  beeinträchtigt,  die  Opposition  massig 
kräftig.  Die  Hand  ist  in  geringem  Grade  dorsovolar  beweglich,  ulnare 
Flexion  über  Parallelstellung  des  Kleintingerrandes  mit  dem  untern  Ulna- 
drittel  hinaus  nicht  möglich.  Radial  wärts  kann  die  Hand  spielend  flektiert 
werden,    so   dass  sie  fast  parallel  zu  den  obern  zwei  Dritteln  der  Ulna 
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steht  nnd  die  Endglieder  der  Finger  den  untern  Teil  des  Oberarms  be- 
rühren. Ellbogen-  nnd  Schaltergelenk  ist  gut  beweglich.  Pro-  und  Sn- 
pination  fehlt. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  7)  zeigt  im  obern  Drittel  des  Vorderarms  vor 
nnd  unter  dem  Proc.  coronoid.  uln.  einen  unförmlichen  3  cm  langen  und 
IVa  cm  breiten  Rest  des  Radius,  ausserdem  ein  Rudiment  der  distalen 
Epiphyse.  Die  Handwurzel  ist  radial  und  proximalwärts  neben  die 
Ulna  verschoben,  so  dass  die  Längsachse  der  Hand  parallel  mit  dem  ab- 
gebogenen unteren  Drittel  der  Ulna  verläuft.  Die  Ulna  ist  plump  ge- 
baut, insbesondere  ist  ihre  Corticalis  verdickt.  14  cm  unterhalb  des 
Olecranon  beschreibt  sie  einen  dorsal  konvexen  Bogen,  so  dass  die  di- 
stalen 6  cm  einen  Winkel  von  115"  gegen  den  proximalen  Teil  bilden. 
Die  distale  Epiphysenlinie  der  Ulna  ist  noch  sichtbar,  der  Proc.  styloid. 
wenig  entwickelt.  Die  Konturen  des  Os  naviculare  und  lunatum  sind 
von  den  Rudimenten  der  Radiusepiphyse  nicht  scharf  abzugrenzen,  die 
übrigen  6  Knochen  des  Carpus  zeigen  schöne  Struktur.  Sämtliche 
Knochen  der  Handwurzel  und  Mittelhand,  sowie  die  Phalangen  der  Finger 
sind  leicht  atrophisch. 

Die  Erscheinungen  dieses  Falles,  die  Verkürzung  des  Vorderarms, 
die  radial  und  proximal  dislocierte  Hand,  die  Krümmung  der  Ulna 
erinnern  lebhaft  an  den  kongenitalen  Radiusdefekt. 

In  neuerer  Zeit  hat  Jacobsthal  3  ähnliche  Fälle  mitgeteilt. 
In  zwei  Fällen  war  die  Deformität,  wie  bei  unserer  Beobachtung,  im 
Anschluss  an  akute  Osteomyelitis,  in  einem  nach  Tuberkulose  des 
Radius  aufgetreten.  Die  Krümmung  der  Ulna  beträgt  in  keinem 
seiner  Fälle  weniger  als  150®  und  ist  nicht  so  stark  ausgeprägt 
wie  in  unserem  Falle,  bei  dem  ein  volar  offener  Krümmungswinkel 
von  115®  zu  konstatieren  war.  Totale  Defekte  werden  wohl  kaum 
erworben  werden,  da  immer  mehr  oder  weniger  grosse  Reste  des 
Radius  erhalten  bleiben,  bezw.  vom  zurückgebliebenen  Periost  aus 
neue  Knochenherde  sich  bilden.  Auch  Jacobsthal  verweist  auf 
die  Aehnlichkeit  des  klinischen  Bildes  mit  dem  des  angeborenen 
Defekts,  bezw.  angeborener  Hypoplasie^)  des  Radius.  Analoge 
Dislokationen  der  Hand  können  unmittelbar  durch  Traumen  ent- 
stehen. Traumatische  Epiphysenlösungen  des  Radius  multiple  Exo- 
stosen können  Wachstumsstörungen  im  Bereich  dieses  Knochens  und 
indirekt  Verkrümmungen  der  Ulna  bedingen  mit  sekundärer  Radialdis- 
lokation der  Hand  (Nicoladoni*).    Auch  Rhachitis^)  vermag  äusser- 

1)  Cfr.  Abbildung.   Handb.  d.  prakt  Chir.    1907.   Bd.  V.    S.  263. 

2)  Cfr.  Abbildung  bei   Hoffa,   Lehrb.   d.  Orthopäd.  Chir.    1905.    S.  504. 

3)  Cfr.  Abbildung  bei  Jacobsthal. 
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lieh  ähnliche  Difformitäten  hervorzurufen.  Am  häufigsten  dürfte 
akute  Osteomyelitis  (Roser,  Ol  Her,  Helferich,  Albert 
und  Kolisko,  Lexer,  Jacobsthal),  seltener  Tuberkulose 
(Roser,  Jacobsthal)  oder  andere  den  Knochen  zerstörende 
Erkrankungen  die  Ursache  für  Defektbildungen  und  excessive  Wachs- 
tumshemmungen des  Radius  bilden.  So  berichtet  Stamm  von 
einem  Fall,  in  dem  er  Lues  hereditaria  mit  dem  Zustandekommen 
eines  Radiusdefekts  in  kausalen  Zusammenhang  bringt.  Der  Defekt 
hatte  sich  bei  einem  hereditär  luetischen  Säugling  im  Anschluss  an 
eine  intra  oder  gleich  post  partum  entstandenen  Radiusfraktur  aus- 
gebildet. Das  ganze  periphere  Frakturstück  samt  dem  aus  dem 
centralen  Ende  gebildeten  Gallus  war  innerhalb  8  Wochen  trotz 
einer  Kalomelkur  der  Resorption  anheimgefallen,  das  periphere  Kno- 
cfaenstück  hatte  schon  bei  der  ersten  Röntgenaufnahme  Resorptions- 
und Proliferationsstellen  gezeigt,  v.  A  b  e  r  1  e  berichtete  neuerdings 
auf  dem  diesjährigen  Ortliopädenkongress  über  einen  eigentümlichen 
Knochen-  und  Oelenkprocess,  in  dem  durch  trophoneurotische  Stö- 
rungen ähnliche  Knochenverluste  auftraten. 

Zur  Erklärung  der  Krümmung  der  Ulna  nach  der  Seite  der 
Wachstumshemmung  stellte  Helf  erich  Versuche  an  und  brachte 
durch  Zerstörung  des  distalen  Epiphysenknorpels  der  Ulna  eine  Ver- 
krümmting  des  Radius  nach  der  ulnaren  Seite  zustande.  In  unseren 
Fällen,  die  den  Radius  betreffen,  spielen  ähnliche  Momente  mit,  nur 
krümmt  sich  hier  die  Ulna  weniger  radial-  als  dorsalwärts,  da,  wie 
auch  auf  unserem  Röntgenbild  zu  sehen,  nach  Jacobsthal  die 
Crista  interossea  volarwärts  rückt  und  durch  Narben-  und  Muskelzug 
einerseits  und  ein  gegenseitiges  ,,  gewisses  Abhängigkeitsverhältnis '^ 
im  Wachstum  der  Vorderarmknochen  andererseits,  die  radiale  Seite, 
d.  h.  die  Seite  der  Crista  interossea  der  Ulna  sich  schlechter  ent- 
wickelte, als  auf  der  entgegengesetzten  Seite. 

In  therapeutischer  Beziehung  kommen  bei  dem  ausgebildeten 
erworbenen  Radiusdefekt  ähnliche  Gesichtspunkte  in  Betracht  wie 
bei  dem  kongenitalen.  0  1 1  i  e  r  ^)  hat  in  einem  Fall  durch  Chon- 
drektomie,  d.  h.  partielle  Exstirpation  des  unteren  Epiphysenknor- 
pels der  Ulna  ein  gutes  Resultat  erzielt.  Je  geringer  der  Defekt, 
um  so  leichter  lassen  sich  Besserungen  erzielen,  daher  liegt  das 
Hauptmoment  der  Therapie  in  der  Prophylaxe,  d.  h.  in  dem  Be- 
streben, durch  zweckentsprechende  Behandlung  der  primären  Krank- 
heit der  Zerstörung  des  Radius  Schranken  zu  setzen. 

1)  Cfr.  Abbildung  bei  Hoffa,  Lehrb.  der  ortliop.  Chir.    1905.    S.  156. 
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L  i  1 1  e  r  a  t  u  r. 

V.  A  b  e  r  1  e ,  Ueber  einen  eigentümlichen  Knochen-  und  Gelenkprocess. 
VII.  Kongr.  d.  deuUch.  Ges.  f.  Orthopäd.  Chir.  1908.  —  Albert  und  Ko- 
lisco  (s.  Kirmisson,  Les  difformites  acquises  de  Tappareil  locomoteur 
pendant  Tenfance  et  adolescence.  Paris  1902).  —  Antonelli,  Ein  Fall  von 
kongenitalem  bilateralen  Radiusdefekt.  Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  14. 
H.  2.  —  A  p  p  r  a  i  1 1  ö ,  Malformations  cong^nitales  de  Textremitö  superieure 
du  radius.  Thdse  de  Paris  1901.  —  v.  Bardeleben,  Ein  operierter  Fall 
von  beiderseits  fehlendem  Radius.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.  4.  — 
Becker,  Bericht  der  gynäk.  Ges.  in  Breslau.  (Ref.  GentralbL  f.  Gjrnäk. 
1905.  S.  1420.)  —  Bessel-Uagen,  Ueber  Knochen-  und  Gelenkanomalien 
etc.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1891.  Bd.  41.  —  Blencke,  Ein  weiterer  Beitrag 
zur  sog.  Klumphand.  Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  13.  H.  4.  —  B 1  o  d  - 
geth,  Angeborene  Radiusverrenkung.  Americ.  Journ.  of  orthoped.  1906. 
Nr.  3.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1907.  Nr.  3.)  —  Blumenthal,  Ueber 
hereditäre  angeborene  doppelseitige  Supinationsstörung  des  Ellenbogenge- 
lenkes. Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  12.  —  B  o  n  n  e  n  b  e  r  g ,  Die  Luxatio 
capituli  radii  congenita.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  2.  —  Bruno,  Nat. 
med.  Verein  Heidelberg.  (Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  1905.  S.  724.)  — 
Cranwell,  Absencia  congenita  del  Radio.  Revista  de  la  sociedad.  med. 
Argentina  1903.  Nr,  62.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1904.  S.  176)—  Mc.  Curdy, 
Congenital   absence  of  radii  with   Operation.     Annais  of  Surgery  1896,   Jan. 

—  Deville,  Bull,  de  la  Soc.  anat.   1849.   S.   153.   (Cit.  n.  Bonnenberg.) 

—  Drenkhahn,  Ein  Fall  von  seltener  Missbildung  der  Vorderarme.  Zeit- 
schr. f.  orthop.  Chir.  Bd.  11.  —  Ewald,  Ueber  angeborene  Kontrakturen 
der  obern  Extremitäten.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  18.  —  Franz,  Ber- 
liner med.  Ges.  (Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  1903.  S.  1009.)  —  Fried- 
rich, cfr.  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  von  v.  Bergmann  und  v.  Bruns. 
Bd.  V.  —  Helferich,  Ueber  die  nach  Nekrose  an  der  Diaphyse  der  langen 
Extremitätenknochen  auftretenden  Störungen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1878. 
Bd.  10.  —  Der  s.,  Zur  Lehre  vom  Knochensystem.  Versuche  Über  Hemmung 
des  Längenwachstums  durch  Exstirpation  des  Intermedärknorpels.  Arch.  f. 
Anat  u.  Entwicklungsgesch.  1877.  —  Heawacek,  Ueber  einige  Extremi- 
tätenmissbildnngen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  43.  —  Hoffa,  Lehrbuch 
der  orthop.  Chir.  1905.  —  Jacobsthal,  Deformität  des  Torderarms  bei 
erworbenem  Radiusdefekt.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  75.  —  Joachims- 
thal,  Die  angeborenen  Verbildungen  der  oberen  Extremitäten.  Fortschritte 
auf  dem  Geb.  d.  Röntgenstr.  Erg.-Heft  2.  —  Kirmisson,  Lehrbuch  der 
chirurgischen  Krankheiten  angeborenen  Ursprungs,  Übersetzt  von  Deutsch- 
länder  1899.  —  Kiwall,  Kongenitale  Difformität  an  der  obern  Extremi- 
tät Fortschr.  auf  dem  Geb.  d.  Röntgenstr.  1903.  H.  4,  —  Klaussner, 
Ueber  Missbildungen  der  menschlichen  Gliedmassen  und  ihre  Entstehungs- 
weise. Wiesbaden  1900.  —  Der  s.,  Ueber  Missbildungen  der  menschlichen 
Gliedmassen.  Wiesbaden  1905.  —  K  r  a  e  m  e  r ,  Radiusdefekte.  Aerztl.  Verein 
Nürnberg.  (Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  1903.  S.  274.)  —  K  ü  m  m  e  1 1 , 
Die  Missbildungen  der  Extremitäten  durch  Defekt,  Verwachsung  und  Ueber- 
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zahl.  Bibliotheka  medica.  E.Chirurgie.  1895.  —  Lambertz.  Die  Entwick- 
lung des  menschlichen  Knochengerüsts  während  des  fötalen  Lebens.  Fort- 
schr.  auf  dem  Geb.  d.  Röntgenstr,  1900.  Erg,-H.  1.  —  L  e  v  y ,  Württ  ge- 
burtsh.-gynäk.  Ges.  (Ref.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1905.  S.  534.)  —  Lexer, 
Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie.  Berlin  1904.  —  Lotsch,  Ein  Fall  von 
rechtsseitigem  Radiusdefekt  und  linksseitiger  daumenloser  Elumphand.  Deut- 
sche Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  82.  —  Middleton,  A  case  of  congenital  ab- 
sence  of  the  left  radius  etc.  Glasgow  med.  Journ.  October  1898.  —  Mit- 
Rcherlich,  Arch.  f.  klin.  Chir.  von  Langenbeck  1865.  Bd.  6.  —  Mus- 
c  a  t  e  1 1  o  ,  Per  la  cura  operativa  della  mancanza  congenita  del  radio.  Arch. 
di  ortopedia.  1906.  Nr.  5  u.  6.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1907.  S.  324.)  — 
Ollier,  De  Tezcision  des  cartilages  de  conjugaison.    (Cit.  n.  Jacobsthal.] 

—  Pagenstecher,  Defekte  an  der  oberen  Extremität.  Deutsche  Zeit- 
schr. f.  Chir.  Bd.  50.  —  Parker,  Congenital  absence  of  radius  etc.  Trans- 
act.  of  the  pathol.  Society  of  London  XXXIII.  1882.  (Cit.  nach  Hoffa.)  — 
Pfoerringer,  Zur  Kasuistik  angeborener  Verbildungen.  Fortschr.  auf 
dem  Geb.  d.  Röntgenstr.  1908.  H.  8.  —  Plücker,  Kongr.  f.  Naturforscher 
und  Aerzte  1898.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1898.  S.  1151.)  —  Rödard,  Du 
traitement  chirurgical  de  la  main-bote  cong^nitale.  Revue  d*orthopedie.  1903.  3. 

—  Romano,  Ein  Fall  von  operativer  Heilung  der  angeborenen  Manus 
torta.  Arch.  di  ortopedia.  1894.  2—4.  —  Roser,  Die  pseudorheumatischen 
Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  des  Jünglingsalters.  Arch.  der  Heilkunde. 
1865.  VI.  —  Sayre,  A  contribution  to  the  study  of  club-hand.  Transact. 
of  the  American  Orthopedic  Association.  1893.  —  Scheffczyk,  Amnio- 
tische Stränge.  Gynäk.  Ges.  in  Breslau.  (Ref.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1905. 
S.  1420.)  —  Schmidt,  0.,  üeber  eine  bisher  nicht  beobachtete  Form  von 
partiellem  Radiusdefekt.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  2.  —  Servier, 
Gaz.  hebd.  2  Ser.  1872.  (Cit  nach  Bonnenberg.)  — •  Senft leben, 
Arch.  f.  pathol.  Anatomie  und  Physiologie  nur  für  klinische  Medicin  von 
R.  Vi  r  c  h  o  w.  Bd.  45.  1869.  —  Smith,  Dublin  quarterly.  Journ.  of  medic. 
sc.  Vol.  X.  1850.  (Cit.  nach  Bonnenberg.)  —  Stamm,  Aerztl.  Verein 
in  Hamburg.  (Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908.  N.  7.) —  Tschmarke, 
Zwei  seltene  Fälle  angeborener  Missbildung.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  8. 

—  Vulpius,  Zur  Verwertung  der  Röntgenstrahlen.  Deutsche  med.  Wo- 
chenschr. 1896.  Nr.  30.  —  Wagner,  Anatomische  Untersuchung  eines  Mon- 
strum perobrachium.  Würzburger  med.  Zeitschr.  Bd.  3.  1862.  —  Wilma, 
cfr.  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  von  v.  Bergmann  u.  v.  Bruns. 
Bd.  V. 
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STADT.  HOSPITAL  ZU  SCHWAB.  GMÜND. 
DIRIG.  ARZT:    DR.  A.  WÖRNER. 


Angeborene  Ankylose  der  Fingergelenke  mit  Brachy- 

daktylie. 

Von 

Dr.  Max  Goerllch^ 

ARsigtenxarzt. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Die  knöcherne  Ankylose  der  Fingergelenke  auf  angeborener 
Grundlage  ist  selten.  Diese  Thatsache  rechtfertigt  die  Mitteilung 
folgenden  Falles: 

Der  20 j.  Mann,  von  Beruf  Zeichner,  leidet  von  Geburt  an  beider- 
seits an  einer  mangelhaften  Beweglichkeit  des  Daumens  und  Steifigkeit 
des  4.  und  5.  Fingers,  welche  ihn  bei  der  Arbeit  nur  wenig  stört.  Ano- 
malien sind  in  der  Familie  vorhanden,  konnten  aber  leider  nicht  genau 
festgestellt  werden.  Eine  Quetschung  des  rechten  kleinen  Fingers  durch 
Fall  führte  den  Fat.  zum  Arzt. 

Der  dürftig  entwickelte  Mann  fällt  durch  eine  vogelartig  wirkende 
Gesichtsbildung,  grosse  Hakennase,  sehr  niederen  Unterkiefer,  grosse 
abstehende  Ohren  auf.  Bei  der  Untersuchung  des  verletzten  rechten 
kleinen  Fingers  entdeckt  man,  dass  er  nur  2  Phalangen  besitzt,  bezw. 
eine  Ankylose  im  I.  Interphalangealgelenk  besteht,  und  findet  dieselbe 
Erscheinung  am  4.  Finger  rechts  und  symmetrisch  an  den  entsprechenden 
Fingern  links.  Die  Ankylose  besteht  am  5.  Finger  in  gestreckter  Stellung,  am 
4.  in  leichter  volarwärts  gerichteter  Krümmung.  An  der  Stelle,  wo  man 
das   erste   Zwischengliedgelenk   vermutet,   sieht  man  am  4.  Finger  eine 
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leichte  Verdickung ,  die  am  kleinen  Finger  niclit  zu  konstatieren  ist. 
Die  Gelenkfalteii  der  Haut  fehlen  dorsal  vollkommen,  sind  volar  nur 
angedeutet.  Die  Endglieder  sind  an  allen  Fingern  kolbig  verdickt,  die 
Nägel  klein  und  plump.  Am  Daumen  ist  das  Grundglied,  am  4.  und  5. 
Finger  das  aus  der  Verschmelzung  von  Grund-  und  Mittelglied  hervorge- 
gangene Stück  auffallend  dünn.  Der  2.  und  3.  Finger  sieht  ziemlich 
normal  aus. 

Das  Nagelglied  des  Daumens  kann  nur  bis  zu  V^  rechten  Winkel 
hereingebeugt  werden.  Die  Grundgelenke  sämtlicher  Finger  sind  gut 
beweglich,  ebenso  die  übrigen  Gelenke  des  2.  und  3.  Fingers;  dagegen 
besteht  am  4.  und  5.  Finger  im  I.  Zwischengliedgelenk  die  oben  beschrie- 
bene Ankylose  und  eine  starke  Beeinträchtigung  der  Beugung  des  Nagel- 
glieds, welche,  ähnlich  wie  am  Daumen,  nur  bis  zu  30^  möglich  ist.  Die 
grobe  Kraft  ist  wesentlich  herabgesetzt. 


Ausser  der  Missbildung  der  Finger  findet  sich  beiderseits  symmetrisch 
eine  Syndactylia  cutanea  zwischen  2.  und  3.  Zehe  im  Bereich  des  Grund- 
und  Mittelglieds,  ohne  dass  Veränderungen  am  Skelett  des  Fusses  vor- 
handen sind. 

Das  Röntgenbild  (s.  Fig.)  ergiebt  an  beiden  Händen  gleichmässige 
Veränderungen.  Die  Metacarpalia  sind  massig  und  länger  als  der  Norm 
entspricht,  während  die  Grund ph alangen  normal  lang,  die  Mittel-  und 
Endphalangen  zu  kurz  und  plump  geraten  sind,  insbesondere  am  1.,  4. 
und  5.  Finger.  Am  4.  Finger  ist  Grund-  und  Mittelglied  knöchern  ver- 
schmolzen. Beide  Glieder  sind  deutlich  abgrenzbar,  obwohl  die  Knochen- 
bälkchen  der  einander  zugekehrten  Enden  eng  in  einander  verflochten 
erscheinen,  so  dass   die  Rolle   des  normalerweise  hier  sitzenden  Gelenkes 
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nur  durch  eine  leichte  Verdickung  mit  rings  herumführender  Einkerbung 
gekennzeichnet  ist.  Sehr  schön  sind  die  Schatten  der  Rindensubstanz 
der  verschmolzenen  Phalangen  durch  die  aus  lockeren  Knochenbälkchen 
bestehende  ankylosierte  Gelenkstelle  von  einander  getrennt.  Der  5.  Finger 
bietet  ein  ähnliches  Bild,  doch  ist  hier  bei  der  Kürze  der  Phalanx  11 
die  Grenze  zwischen  Phalanx  I  und  II  schwerer  zu  konstatieren. 

Rechts  sieht  man  an  der  Verwachsungsstelle  des  kleinen  Fingers  eine 
den  Knochen  nicht  ganz  durchsetzende  Fissur,  die  durch  den  Fall  auf 
die  Hand  entstanden  war. 

Nach  dem  Vorgang  von  Joachimsthal  habe  ich  die  Längen- 
masse der  Knochen,  wie  sie  das  Röntgenbild  ergiebt,  in  folgender 
Tabelle  zum  Vergleich  mit  Pfitzner's  Normalzahlen  zusammen- 
gestellt. 


II 


Meta-    I  i        i        '        '        , 

carpus    I  46     46  '44,5  ,  71      71    65,5  '68,5 


Differenz;  +  +  '  +  ;  +  . 

Grund-    '         '         1         ,         '         , 

Phalanx  I  30  ,  31    29,4  ,37,5  37,5  ,38,8 

Differenz  ,  IJ~fi  TT. 


Mittel-    I 
phalanx  ' 


0,6     1,6 


0,1310,13 


-  '  —  '20,5  ,20,5  23,5 
Differenz  I  —  i  —  ;         |  T  I 


43 


0,04 
25 


I    3 


End-     , 
Phalanx  ,15,5  15,5  122,6  I  14 


I 


Differenz  i 


7,1     7,1' 


3,7 


8 

16  '17,7 

1,7' 


3,5 
12 


6,6 


111 


68,5 

+ 
5,7 

43 


0,04 
25 


IV 


3,5 
12 


6,6 


1.    Born. 


62,8   59  '  60  56,7 


2,3  ,3,3 


43.4  I  41  1 41 
I  0  I  0 

I    ! 

28.5  !  19  j  21 

1-1- 


56   56,5  '52,6 


41  I  31  I  31  ,32,4 


8,2  J6,2 

18,6  '  15  i  12 

.       I 


4,1  17,1 


,0,14 
27,2;  10 

j  9^2 
19,1     16 

1,8 


0,14  i 
10  [19,2 


I 


9,2 
16 

1,3 


17,8 


Der  Fall  repräsentiert  nach  diesem  Befund  eine  doppelseitige, 
angeborene,  knöchenie  Ankylose  des  1.  Zwischengliedgelenks  vom 
4.  und  5.  Finger  im  Verein  mit  Brachydaktylie  der  Hand  und  sym- 
metrischer kutaner  Syndaktylie  im  Bereich  der  2.  und  3.  Zehe  bei 
einem  im  Allgemeinen  in  der  Entwicklung  etwas  zurückgebliebenen 
Manne.  Hervorzuheben  ist  die  anormal  kräftige  Entwicklung  der 
Metacarpalia  in  Gemeinschaft  mit  einer  wesentlichen  Verkürzung 
der  Phalanx  II  und  III,  die  KümmelTs  unvollkommener  Entfal- 
tung in  der  Richtung  der  Achse  entspricht.  Der  mangelhaften 
Längenentwicklung  der  Finger,  der  Brachydaktylie  mit  Ankylose, 
steht  eine  zurückgebliebene  Breitenentfaltung  der  Zehen,    die  Syn- 
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daktylie,  gegenüber,  wobei  eine  aiiflFallende  Symmetrie  beider  Seiten 
zur  Geltung  kommt.  So  einfach  und  häufig  plausibel  nun  auch  die 
Annahme  verschiedener  Autoren  sein  mag,  dass  Brachy-  und  Syn- 
daktylie  auf  mechanische  Ursachen  zurückzuführen  sei,  so  wenig 
kann  ich  diesen  Standpunkt  im  vorliegenden  Falle  vertreten;  viel- 
mehr glaube  ich,  die  Missbildung  im  Hinblick  auf  die  hereditären 
Verhältnisse,  die  in  die  Augen  springende  Symmetrie,  den  im  All- 
gemeinen zurückgebliebenen  Entwicklungszustand  des  Mannes  von 
einer  der  Keimanlage  eigentümlichen,  endogenen  mangelhaften  Ent- 
faltungstendenz ableiten  zu  müssen.  Die  ursprünglichen  durch  Syn- 
desmose verbundenen  Knorpelstücke  der  embryonalen  Phalangen 
haben  sich  nicht  oder  nur  unvollkommen  getrennt.  Die  Syndesmose 
blieb  bestehen,  ohne  einem  Gelenke  Platz  zu  machen  und  ver- 
knöcherte im  selben  Masse  wie  die  Knorpelstücke  der  Phalangen, 
80  dass  eine  vollkommen  knöcherne  Verbindung  zwischen  beiden  ein- 
trat, die  im  Röntgenbild  eine  feine  Struktur  von  Spongiosa  und  eine 
ringförmige  Einkeilung  zeigt,  wie  sie  Joachirasthal  in  einem 
Fall  von  Hyperphalangie  als  „Vorstufen  von  Trennungsvorgängen** 
beobachtet  hat. 

Zugleich  blieb  das  Längenwachstum  zurück  und  führte  zur 
Brachydaktylie.  Ebenso  sind  es  nach  meinem  Dafürhalten  endogene 
Ursachen,  welche  in  unserem  Falle  die  Trennung  der  2.  und  3.  Zehe 
hemmten.  Jedenfalls  handelt  es  sich  weder  bei  der  Finger-  noch 
der  Zehenabnormität  um  eine  sekundäre  Verschmelzung  der  früher 
einmal  getrennten  Glieder. 

Beobachtungen,  nach  denen  Finger  nur  2  Phalangen  besasseri, 
sind  öfter  beschrieben  worden').  K  ü  m  m  e  1 1  schreibt  über  Brachy- 
daktylie: »Ob  wirklich  in  allen  den  Fällen  die  Mittelphalanx  aus- 
gefallen ist  oder  ob  es  sich  um  Verkrümmung  und  Ankylose  zweier 
Phalangen  handelt,  lässt  sich  aus  den  bisherigen  Befunden  nicht 
mit  Sicherheit  erkennen.  **  Seitdem  haben  Röntgenbilder  des  öfteren 
Aufklärung  gebracht  und  angeborene  Ankylosen  der  Fingergelenke 
aufgedeckt. 

Joachimsthal  veröffentlichte  die  Skiagramme  eines  älteren 
Herrn  und  dessen  13 jähriger  Tochter,  welche  „beide  in  gleicher 
Weise  mit  stumpfwinkligen  Ankylosen  in  beiden  Ellbogengelenken, 
mit   Steifigkeit   in  den    Hand-  nnd   Fingergelenken,   sowie    mit  ab- 

1)  Siehe  Kümmell  S.  51,  Joachimsthal,  Die  angeborenen  Ver- 
bildungen  etc.  S.  25,  K  1  a  u  s  s  n  e  r ,  Ueber  Missbildungen  der  menschlichen 
Qliedmassen.    (Neue  Folge.)     Wiesbaden  1905.   S.  34. 
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normer  Kürze  der  Finger  behaftet"  waren.  »Das  von  dem  Vater 
stammende  Skiagramm  ergiebt,  dass  die  scheinbar  fehlenden  Mittel- 
phalangen überall  noch  in  Form  schmaler  Scheiben  existieren.  Bei 
der  Tochter  finden  sich  am  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfinger  noch  An- 
deutungen der  Mittelglieder,  während  der  Kleinfinger  nur  ein  ein- 
ziges ofifenbar  durch  Verschmelzung  der  Phalangen  entstandenes 
Glied  aufweist." 

Klaussner  fand  bei  einem  20jährigen  Taglöhner  mit  De- 
formität des  linken  Brustkorbs  und  Pectoralisdefekt  links  an  den 
durch  Schwimmhäute  bis  zu  den  Nagelgliedern  verbundenen  2. — 5. 
Fingern  der  linken  Hand  die  mittleren  Phalangen  abnorm  klein  und 
auch  die  vorderen  Phalangen  etwas  kürzer  als  gewöhnlich  ausgebildet. 
„Weiterhin  erkennt  man,  dass  die  Gelenklinie  zwischen  Mittel-  und 
Vorderphalanx  beim  Mittel-  und  Goldfinger  nur  schwach  angedeutet 
ist,  während  man  am  Zeige-  und  Kleinfinger  dieselbe  gar  nicht  er- 
kennt, hier  vielmehr  die  Trennung  der  Phalangen  nur  aus  einer  seit- 
lichen Einkerbung  zu  erkennen,  im  übrigen  synostotische  Verbin- 
dung zu  vermuten  ist." 

Einen  ähnlichen  Fall  sah  Silberstein.  Es  handelte  sich 
um  angeborenen  Thoraxdefekt  links  und  Dextrocardie.  Das  Rönt- 
genbild der  linken  Hand  zeigte  knöchere  Ankylose  zwischen  den 
Mittel-  und  Endphalangen,  die  Endphalangen  den  narbigen  Finger- 
stumpfen entsprechende  Verbiegungen  und  Verkrümmungen.  Die 
linke  Hand  war  halb  so  gross  wie  die  rechte.  Endlich  teilte  Ader- 
hold mit,  dass  er  bei  einem  35  jährigen  Engländer  am  3.,  4.  und 
5.  Finger  beiderseits  eine  knöcherne  Ankylose  der  Grund-  und 
Mittelphalanx  beobachtet  habe  und  erwähnt  P  a  u  1  i  c  k  y's  Beob- 
achtung, welche  eine  angeborene,  beiderseitige  ankylotische,  gerad- 
linige Verwachsung  der  ersten  Phalanx  des  Daumens  mit  dem 
Nagelglied  bei  einem  20  jährigen  Bergmann  betraf. 

Klaussner  und  Silberstein  nehmen  abnorme  intrauterine 
Druckverhältnisse  als  Ursache  der  von  ihnen  mitgeteilten  Difi'ormität 
an.  Aderhold  glaubt,  dass  es  sich  in  seinem  Fall  um  Störungen 
im  Keime  des  Embryo  selbst  gehandelt  habe.  Es  scheint  demnach, 
dass  auch  die  angeborenen  Interphalangealankylosen  wie  die  meisten 
kongenitalen  Missbildungen  entweder  exogenen  oder  endogenen  Mo- 
menten ihre  Entstehung  verdanken,  in  dem  einen  Fall  häufig  auf 
mechanische,  in  dem  andern  auf  idiopathische  Störungen  der  Keim- 
anlage zurückzuführen  sind. 

29* 
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DIREKTOR:   PROF.  DR.  W.  MÜLLER. 


Kritischer  Bericht  über  1000  Lumbalanästhesien  mit 
Stovain  (Billon). 

Von 

Otto  Mflnchmeyer. 

Die  Mehrzahl  der  Chirurgen  sieht  die  Anwendung  der  Lambal- 
anästhesie  nach  Bier  heutzutage  als  berechtigt  an,  und  hat  sich 
nur  noch  nicht  über  Indikation  und  Ausdehnung  derselben  geeinigt. 
Doch  giebt  es  auch  gewichtige  Stimmen,  die  die  Methode  als  solche 
ablehnen,  sei  es,  dass  sie  das  Verfahren  für  zu  eingreifend  halten, 
sei  es,  dass  schlechte  Erfahrungen  sie  bedenklich  gemacht  haben. 
Schon  liegt  ein  stattliches  Material  von  Einzelarbeiten  über  die 
Lumbalanästhesie  vor,  zudem  sind  in  neuerer  Zeit  zwei  zusammen- 
fassende Arbeiten  über  die  gesamte  bis  dahin  erschienene  Litteratur 
[Bosse^),  Strauss*)]  veröffentlicht  worden.  Trotzdem  ist  noch 
jeder  Beitrag  zur  Statistik  wertvoll,  der  mitwirken  kann  zur  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  und  wie  weit  die  Lumbalanästhesie  geeig- 
net ist,  einen  Ersatz  oder  eine  Ergänzung  für  die  Inhalationsnarkose 
abzugeben.  Er  muss  um  so  willkommener  sein,  eine  je  grössere 
Zahl  von  Fällen  er  bringt,  bei  denen  nach  gleichem  Princip  unter 
Anwendung  des  gleichen  Anästhetikums  verfahren  wurde. 

1)  Bosse,  Die  Lumbalanästhesie.    Berlin  1907. 

2)  Strauss,   Der  gegenwärtige   Stand   der  Spinalanalgesie.    Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  89.    S.  275. 
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An  der  Rostocker  chirurgischen  Klinik  wurde  die  Lumbalanä- 
sthesie seit  Oktober  1905  mit  wachsendem  Interesse  geübt.  Ueber 
die  ersten  360  Fälle  hat  seinerzeit  Deetz*)  berichtet;  inzwischen 
ist  das  Material  auf  über  1000  Fälle  angewachsen.  Die  Erfahrungen, 
die  bei  dem  ersten  Tausend  gewonnen  wurden,  sollen  im  Folgenden 
näher  mitgeteilt  werden. 

Schon  im  August  1904  war  zweimal  bei  Operationen  an  der 
unteren  Extremität  die  Lumbalanästhesie  versuchsweise  angewandt 
worden,  damals  noch  mit  Cocain.  Aber  erst  als  Dönitz^)  genau 
die  Einzelheiten  und  vor  allem  die  Technik,  die  sich  nach  Bier's 
Versuchen  als  die  beste  erwies,  veröflFentlicht  hatte,  wurde  vom 
Oktober  1905  ab  auch  an  hiesiger  Klinik  das  Verfahren  in  immer 
ausgedehnterem  Masse  angewandt,  und  zwar  jetzt  mit  Stovain- Ad- 
renalin (Billon).  Die  Erfolge  haben  seitdem  so  befriedigt,  dass 
das  Verfahren  dauernd  beibehalten  wurde. 

Die  Lumbalanästhesie  soll  ein  Ersatz  für  die  Narkose  sein,  ist 
also  im  Allgemeinen  nur  angezeigt,  wenn  man  diese  dadurch  sparen 
kann ;  das  Gebiet  der  Lokalanästhesie  soll  durch  sie  nicht  beschränkt 
werden.  Als  absolute  Kontraindikation  galten  hier  vorzugsweise  das 
frühe  Kindesalter  sowie  septische  und  pyämische  Erkrankungen,  die 
eine  Ansiedelung  der  im  Blute  kreisenden  En-eger  im  Wirbelkanal 
bewirken  könnten.  In  erster  Zeit  kam  die  Lumbalanästhesie  für 
Operationen  bis  hinauf  zur  Rippenresektion  in  Anwendung.  Grade 
hier  schien  das  Verfahren  einen  willkommenen  Ersatz  für  die  Nar- 
kose zu  bieten,  die  ja  für  Empyemkranke  besondere  Gefahren  hat. 
Jedoch  mahnte  ein  Todesfall,  der  bei  der  Operation  eines  in  die 
Lunge  durchgebrochenen  Empyems  wahrscheinlich  durch  centrale 
Atemlähmung  erfolgte  (immerhin  ist  Eiteraspiration  als  Todesursache 
nicht  mit  Sicherheit  auszuachliessen),  zur  Vorsicht.  Seitdem  wurden 
hier  nur  noch  Operationen  unterhalb  des  Nabels  in  Lumbalanästhesie 
ausgeführt. 

Die  Technik  ist  bei  einiger  Uebung  nicht  schwierig.  Die 
meisten  Patienten  ertragen  den  unter  Chloräthylspray  ausgeführten 
Einstich  ohne  Schmerzäusserung.  Durch  mehr  oder  minder  starke 
Hochlagerung  lässt  sich  die  Höhe  der  Anästhesie  ungefähr  begrenzen. 
Nach  5 — 10  Minuten,  oft  schon  früher  ist  sie  eingetreten;  die  Dauer 

1)  Deetz,  Erfahrungen  an  360  Lumbalanästhesien  mit  Stovain-Adre- 
nalin.     Münch.  med.  Wochenschr.  1906.   Nr.  28. 

2)Dönitz,  Technik,  Wirkung  und  specielle  Indikation  der  Rücken- 
marksanästhesie.    Verhandl.  der  Deutschen  Gesell  seh.  f.  Chir.  1905.  84.  Kong^*. 
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beträgt  durchschnittlich  1 — 2  Stunden,  genügt  also  für  die  Mehrzahl 
der  chirurgischen  Eingriffe  vollkommen. 

Als  Bedenken  erregende  Oegengründe  gegen  die  Lumbalanästhesie 
werden  vor  allem  folgende  angeführt:  Es  ist  unmöglich,  das  Hin- 
aufsteigen des  Anästhetikums  mit  Sicherheit  zu  begrenzen,  was  die 
Gefahr  einer  centralen  Herz-  und  Atemstörung  in  sich  schliesst. 
Die  Aufregung  nervöser  Patienten  wirkt  zuweilen  ausserordentlich 
störend  bei  der  Operation.  Es  kann  sehr  unangenehm  sein,  dass 
der  Patient  alles  hört,  was  während  der  Operation  gesprochen  wird. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  misslingt  die  Anästhesie  aus  unberechen- 
baren Gründen,  sodass  doch  noch  Einleitung  der  Inhalationsnarkose 
nötig  wird.  Schliesslich  treten  nicht  selten  sehr  lästige  Begleit- 
und  Folgeerscheinungen  auf.  Dagegen  lässt  sich  anführen:  Die 
Gefahr  einer  centralen  Herz-  und  Atemlähmung  ist  nach  den  hier 
gemachten  Erfahrungen  nicht  gross  und  wird  mit  zunehmender 
Uebung  und  bei  Vorsicht  in  der  Anwendung  der  Hochlagerung  wohl 
noch  mehr  ausgeschaltet  werden  können.  Eine  sorgfältigere  Aus- 
wahl der  Patienten  wird  solche,  die  sich  augenscheinlich  für  eine 
Operation  bei  vollem  Bewusstsein  nicht  eignen,  ausschliessen  und 
auch  dadurch  Störungen  seltener  werden  lassen.  Auf  den  wachen 
Zustand  des  Patienten  Rücksicht  zu  nehmen,  gewöhnen  sich  Ope- 
rateur und  Assistenten  bald,  zumal  die  gleiche  Forderung  auch  für 
die  Lokalanästhesie  gestellt  werden  muss.  Die  Misserfolge  haben 
nach  den  Erfahrungen  der  hiesigen,  wie  auch  anderer  Kliniken 
ebenso  wie  die  Nebenwirkungen  immer  mehr  abgenommen;  zudem 
genügen  bei  unvollkommenen  Anästhesien  meist  ganz  geringe  Dosen 
Aether  oder  Chloroform,  um  die  Unempfindlichkeit  vollständig  zu 
machen.  Was  die  Nachwirkungen  anbelangt,  so  treten  sie,  wenn 
auch  des  öfteren  intensiver,  doch  wohl  seltener,  als  bei  der  Nar- 
kose auf;  natürlich  darf  man  die  Häufigkeit  der  Neben-  und  Nach- 
wirkungen nicht,  wie  es  neuerdings  von  französischer  Seite  [Del- 
bet^),  Routier^)]  wieder  geschehen  ist,  nach  Vornahme  einer 
beschränkten  Anzahl  oder  gar  einiger  weniger  Anästhesien  bemessen 
wollen.  In  jüngster  Zeit  wurde  durch  Untersuchungen  in  einigen 
Fällen    festgestellt    [Hoseniann^)],    dass    die    Folgen,    wie    durch 


1)  Delbet,   Societe    de  Chirurgie.  8.  April  08.     Cit.  Münch.  med.  Wo- 
chenschr.   1908.   Nr.  24.    S.  1318. 

2)  Routier,  Ibidem. 

3)  Hose  mann,  Ueber  Urinbefunde  nach  Lumbalanästhesie  mit  Stovain 
(Billon).     Centralbl.  f.  Chir.   1908.   Nr.  3.    S.  60. 


450  ^'  MOnchmeyer, 

Druckerhöhung,  so  auch  durch  Druckerniedrigung  im  Intradural- 
raum  hervorgerufen  sein  können.  Zweckmässig  eingeleitete  Fiüssig- 
keitszufuhr  besserte  sie  dann  schnell.  Vielleicht  gelingt  es  in  Zukunft 
auf  diesem  Wege,  der  im  folgenden  noch  näher  bezeichnet  werden  soll, 
solche  Nachwirkungen  zu  beseitigen  oder  zum  mindesten  zu  mildem. 

Andrerseits  bietet  die  Lumbalanästhesie  auch  unverkennbare 
Vorteile  gegen  die  Narkose.  Die  Gefahren  der  letzteren  für  Lunge 
und  Herz  werden  verringert,  was  besonders  bei  alten  und  de- 
crepiden  Leuten  von  grossem  Vorteil  ist.  Bei  Nierenaffektionen 
ist  nach  hiesigen  Erfahrungen  [Hosemann^)]  die  Lumbalanä- 
sthesie ebenfalls  weniger  schädlich  als  die  Narkose.  Für  manche 
Patienten  wurde  der  Entschluss  zur  Operation  wesentlich  erleichtert 
durch  die  Aussicht,  während  derselben  bei  Bewosstsein  zu  bleiben. 
Auch  objektiv  war  der  Umstand,  dass  sie  volles  Bewusstsein  und 
Selbstbestimmung  behielten,  nicht  selten  von  Bedeutung;  er  ermög- 
lichte es,  noch  die  nachträgliche  Einwilligung  einzuholen,  wenn  sich 
im  Verlaufe  der  Operation  die  Notwendigkeit  eines  grösseren  Ein- 
griffs herausstellte.  Nach  der  Operation  wurde  es  von  den  meisten 
dankbar  empfunden,  dass  sie  im  Gegensatz  zu  den  narkotisierten 
Patienten  von  Uebelkeit  und  Brechreiz  verschont  blieben,  ja  sogar 
unmittelbar  nach  der  Operation  etwas  geniessen  konnten. 

Besonders  vorteilhaft  erwies  sich  die  Lumbalanästhesie  bei  der 
Behandlung  frischer  schwerer  Frakturen  und  Luxationen  der  unteren 
Extremität,  da  gerade  Stovain  nicht  nur  die  sensiblen,  sondern  auch 
die  motorischen  Leitungsbahnen  lähmt.  Die  dadurch  bedingte 
völlige  Muskelentspannung  erleichtert  die  Reposition  und  Reten- 
tion dislocierter  Frakturen  in  überraschender  Weise.  Das  Gleiche 
gilt  für  die  Einrenkung  von  Luxationen.  Nur  tiefe  Narkose  würde 
für  die  Behandlung  der  Frakturen  und  Luxationen  das  Gleiche  lei- 
sten können.  Wie  man  die  gleichzeitig  eintretende  motorische  Läh- 
mung als  ^deletäre  Nebenwirkung"  und  das  Stovain  als  „schlimm- 
stes Gift"  in  der  Serie  der  Lumbalanästhetica  bezeichnen  kann,  das 
„dauernde  Schädigungen  in  grossem  Umfange  äussert*  [Bosse*)], 
ist  uns  nach  unsern  Erfahrungen  an  1000  Stovainanästhesien  un- 
verständlich. 

Auch  die  Gefahr  einer  wiederholten  Anwendung  der  Lumbal- 
anästhesie beim  gleichen  Patienten  innerhalb  kürzerer  Zwischen- 
räume, wie  Bosse^)  sie  fürchtet,  konnten  wir  nicht  bestätigen;  eine 

1)  1.  c. 

2)  3)  1.  c. 
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mehrmalige  Anwendung    in    einer   Woche,    selbst   innerhalb    dreier 
Tage,  zeigte  keine  nachteiligen  Folgen. 

Im  Folgenden  sollen  nun  die  an  der  Rostocker  chirurgischen 
Klinik  bei  den  ersten  tausend  Lumbalanästhesien  gewonnenen  Erfah- 
rungen näher  analysiert  werden. 

Indikation    und   Anwendung. 

Ausgeschlossen  wurden  auf  Grund  der  bekannten  Sonnen- 
burg'schen  Erfahrung  alle  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  allgemein 
septische  Zustände  handelte.  Auch  konnte  man  sich  nicht  ent- 
schliessen,  die  Methode  bei  Kindern  unter  7  Jahren  anzuwenden, 
zumal  in  diesem  Alter  noch  nicht  auf  ruhiges  Verhalten  während 
der  Operation  zu  rechnen  ist.  Als  unterste  Altersgrenze,  wie  es 
vielfach  geschieht*  das  12. — 15.  Lebensjahr  anzunehmen,  halten  wir 
auf  Qrimd  unserer  Erfahrungen  nicht  für  geboten.  Es  hat  sich  die 
Anwendung  bei  den  28  kleinen  Patienten  von  7 — 10  Jahren,  was 
Misserfolge  und  Folgen  anbetriflFt,  keineswegs  schlechter  bewährt, 
als  in  andern  Lebensaltern.  Wir  befinden  uns  in  dieser  Beziehung 
im  Gegensatze  zu  Strauss^),  der  in  seiner  Arbeit  zu  dem  Ergebnis 
kommt,  dass  jugendliche  Individuen  die  spinale  Analgesierung  nicht 
gut  vertragen  sollen.  Sehr  „nervöse**  Personen,  sowie  hysterisch 
veranlagte  Frauen  werden  besser  ausgeschlossen.  Sonst  galten  hier 
alle  Patienten  als  geeignet.  Trotz  hochgradiger  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule  wurde  mehrfach  mit  gutem  Erfolg  injiciert,  während 
andere  Autoren  [Sonnenburg^),  Th orbecke')]  hier  meist  Miss- 
erfolge sahen.  Bei  6  Graviden,  unter  denen  eine  im  8.  Monat  sich 
befand,  wurde  die  Lumbalanästhesie  ohne  irgendwelche  Schädigung 
angewandt.  Diabetes  lag  bei  4  Patienten  vor;  3  zeigten  keine 
Verschlechterung  ihres  Zustandes  durch  die  Stovain Wirkung.  Beim 
4.  Patienten  trat  nach  Vermehrung  der  Zuckerausscheidung  Koma 
und  Exitus  ein;  doch  glauben  wir,  die  Lumbalanästhesie  für  den 
Ausgang  nicht  verantwortlich  machen  zu  können;  der  Fall  wird 
unten  berichtet  werden.  In  21  Fällen  wurde  bei  bestehender  Albu- 
minurie, darunter  6  mal  bei  ausgesprochener,  z.  T.  hochgradiger, 
Nephritis,    injiciert;    niemals    sah    man    eine   Verschlimmerung  des 

1)  1.  c. 

2)  Sonnenbarg,  Die  Kückenmarksanästhesie  mittels  Stovain.     Deut- 
sche med.  Wochenschr.   1905.   Nr.  9. 

3)  Thorbecke,  Weitere  Erfahrungen  über  Lumbalanalgesie  mit  Tropa- 
Cocain,  Novocain  und  vor  allem  Stovain.     Medic.  Klinik.    1907.    S.  384. 
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Leidens.  Genaue  Untersuchungen  an  hiesiger  Klinik  über  die  Wir- 
kung des  Sfcovains  auf  die  Nieren  hat  Hose  man n^)  veröflFentlicht. 
Im  Gegensatz  zu  Schwarz^),  der  allerdings  das  RiedeTsche 
Präparat  anwandte,  stellte  er  fest,  dass  eine  Schädigung  normaler 
Nierenfunktion  selten  und  dann  nur  geringfügig  und  vorübergehend 
war,  was  durch  spätere  Veröffentlichungen  von  Lindenstein'), 
Csermak*)  und  Borszeky*)  bestätigt  wurde.  Es  erscheint  daher 
als  berechtigt,  Patienten  mit  gestörter  Nierenfunktion  lieber  der 
Lumbalanästhesie  als  der  Narkose  zu  unterwerfen. 

Geradezu  als  Indikation  für  die  Methode  mussten  aber  Herz- 
und  Lungenaffektionen  jeder  Art,  sowie  höheres  Alter  und  hoch- 
gradige Schwäche  gelten.  Auch  das  wird  von  anderer  Seite  [Cha- 
put^)]  bestritten.  Unter  unsem  Patienten  waren  119  über  60  Jahre, 
30  über  70  Jahre,  4  über  80  Jahre,  einer  84  Ji^hre  alt.  Neben- 
und  Folgeerscheinungen  waren  bei  ihnen  nicht  häufiger  als  bei  Pa- 
tienten in  jüngeren  Lebensaltem.  Bei  Patienten  über  60  Jahren 
wurde  2  mal  bei  Herzfehler,  2  mal  bei  hochgradiger  Bronchitis  und 
starker  Arteriosklerose,  8  mal  bei  sehr  elendem  decrepiden  Zustande 
operiert.  Fast  stets  war  es  auffallend,  wie  gut  die  Operation  unter 
diesen  für  die  Narkose  ausserordentlich  bedenklichen  Verhältnissen 
vertragen  wurde.  4  Patienten  mit  vorgeschrittener  Lungentuber- 
kulose liessen  nicht  die  geringste  Schädigung  durch  die  Injektion 
erkennen.  Fälle  mit  Verdacht  auf  Miliartuberkulose  sind  auszu- 
schliessen. 

Anwendung  fand  die  Lumbalanästhesie  in  der  Rostocker  IQinik, 
wie  schon  erwähnt,  in  erster  Zeit  bis  zur  Rippenresektion  hinauf. 
Es  wurden  13  Operationen  am  Thorax,  14  an  Leber  und  Gallen- 
wegen, 16  am  Magen  ausgeführt;  der  Erfolg  befriedigte  völlig. 
Später  galt  die  Nabelhöhe  als  obere  Grenze  für  Operationen  in 
Lumbalanästhesie.     In  86  Fällen  wurden  2,  in  13  Fällen  3  Opera- 


1)  I.  c. 

2)  Schwarz,   Ueber  Urinbefunde  nach  Lumbalanästhesie  mit  Stovain. 
Centralbl.  f.  Chir.    1908.   Nr.  13.   S.  354.   Nr.  28.   S.  651. 

3)  Lindenstein,   500    Lumbalanästhesien.     Diese   Beiträge    Bd.   56. 
H.  3.   S.  611. 

4)  C  s  e  r  m  a  k  ,   Ueber    Urinbefunde  nach  Lumbalanästhesie  mit  Stovain 
(Billon).     Centralbl.  f.  Chir.    1908.   Nr.  7.   S.  191. 

5)  Borszeky,   Die   Lumbalanästhesie   und  ihre   Neben-  und  Nachwir- 
kungen.    Diese  Beiträge.    1908.    S.  672. 

6)  Chaput,  Ueber  Totalanästhesie  mittels  Rachistovainisation.   Soc.de 
Biol.  de  Paris.   6.  VIL  07.    Presse  med.   1907.  Nr.  94. 


Kritischer  Bericht  über  1000  Lumbalanästhesien  mit  Stovain.        453 


tionen  im  Verlaufe  einer  Anästhesie  ausgeführt,    sodass  im  Ganzen 
1112  Operationen  auf  1000  Lumbalanästhesien  kommen. 

Im  Einzelnen  verteilen   sich   die  Operationen   folgendermassen : 

407 


..  Untere  Extremität       .... 

Amputation  und  Exartiknlation 

30 

Exarticulatio  femoris    . 

3 

Amputatio  femoris 

5 

Ampatatio  femoris  nach  Gritti 

2 

Exarticulatio  genu 

4 

Amputatio  cruris 

2 

Pirogoff 

3 

Chopart 

4 

Lisfranc 

1 

Exarticulatio  digitorum 

5 

Exstirpatio  tali     .... 

1 

Nekrotomie  und  Osteotomie 

76 

Oberschenkel         .... 

30 

Unterschenkel 

38 

Fuss 

8 

Kesectio  femoris  wegen  Sarkom 

2 

Osteoplastik 

12 

bei  Coxa  vara       .... 

1 

Genu  valgum 

1 

Pseudarthrose  des  Unterschenkels 

4 

Spitz-  und  Klumpfuss 

4 

Hallux  valgus 

2 

Gelenkresektion  und  Nachresektion 

52 

Hüftgelenk 

21 

Kniegelenk 

23 

Fussgelenk 

8 

Arthrotomie 

17 

Hüftgelenk 

5 

Kniegelenk 

12 

Gelenkinjektion  u.  Punktion  bei  schmerz 

haften  akuten  Processen 

6 

Hüftgelenk 

4 

Kniegelenk 

2 

Brisement  forc6        .... 

21 

Hüftgelenk 

8 

Kniegelenk 

10 

Fussgelenk 

3 

Redressement 

10 

Klump-  und  Plattfüsse 

7 
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n. 


Rhachitische  Knochenverkrümmung 

1 

Difform  geheilte  Fraktur 

2 

Reposition  frischer  Frakturen  mit  schwei 

zu  beseitigender  Dislokation 

24 

Oberschenkel         .... 

8 

Unterschenkel       .... 

16 

Patellarnaht             .... 

8 

Reposition  traumatischer  Luxationen 

3 

Hüfte 

1 

Talus 

2 

Tendinotomie  und  Tendinoplastik    . 

22 

Klump-,  Platte,  Spitzfuss     . 

.     10 

Spinale  Lähmung 

7 

Adduktorenkontraktur 

4 

Zehenkontraktur  .... 

1 

Sehnennaht       

3 

Quadricepssehne    .... 

1 

Sehnen  am  Unterschenkel    . 

2 

Nervennaht  (N.  peronaeus) 

1 

Varicenexstirpation  .... 

37 

Excision  von  praepatellarem  Hygrom 

12 

Exstirpation  von  Tumoren 

8 

Exstirpation  von  Ulcera  . 

5 

Hauttransplantation 

20 

Ischiadicusdehnung  .... 

8 

blutig 

2 

unblutig 

6 

Incision  von  Abscessen  u.  Phlegmonen 

9 

Varia 

17 

Beckengürtel,  Inguinal-  und  Dammgegenc 

Operationen  am 

knöchernen  Beckenring 

12 

Inguinalhernien         .... 

100 

Hemiotomie         .... 

5 

Herniotomie  und  Darmresektion 

1 

Radikaloperation 

94 

Femoralhernien         .... 

56 

Herniotomie         .... 

12 

Herniotomie  und  Darmresektion 

.     17 

Radikaloperation 

27 

Inguinaldrüsenausräumung 

8 

Operation  nach  Alexander- Adams 

1 

Hydrocelen 

17 

Op.  nach  Winkelmann 

.     15 

376 
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III. 


Op.  nach  v.  Bergmann 

2 

Varicocelen 

4 

Resectio  und  Exstirpatio  testis 

14 

Harnblase 

19 

Sectio  alta 

5 

Sectio  mediana 

1 

Cyßtoskopie  und  Ureterensondierung 

13 

Penis  und  Urethra 

27 

Circumcision        .... 

5 

Amputatio  penis          .        .        .        . 

2 

Sondierung  von  Strikturen 

5 

Boutonniere         .... 

8 

Plastik  der  Urethra 

7 

Prostatektomie 

7 

Perineal 

5 

Transvesikal        .... 

2 

Douglasincision         .... 

3 

Curettage 

2 

Rectum 

68 

Amputatio  recti  .... 

6 

Resectio  recti      .... 

4 

Periproktitischer  Abscess    . 

5 

Hämorrhoiden      .... 

28 

Rectalfistel           .... 

13 

Analiissur 

12 

Incision  von  Abscessen  u.  Phlegmonen 

9 

Weichteil  tu  moren     .... 

4 

Varia 

25 

Bauch-  und  Lendengegend 

Leber  und  Grallenwege 

14 

Cholecystostomie  .... 

.     11 

Cholecystektomie 

1 

Choledochotomie 

1 

Subphrenischer  Abscess 

1 

Akute  Pancreatitis 

1 

Magen       

16 

Gastrostomie        .... 

3 

Gastroenterostomie 

.     12 

Magenresektion    .... 

1 

Jejunostomie 

1 

Enteroanastomose     .... 

5 

Darmfistel 

4 

Anus  arteficialis        .... 

9 

Darmresektion           .... 

5 

316 
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Nabel-  und  Bauchbruch    .        .        . 

7 

Probelaparotomie 

8 

Laparotomie  bei  Peritonitis 

8 

Peritonitis  purulenta  . 

4 

Peritonitis  tuberculosa 

4 

Appendicitis 

198 

Appendektomie 

175 

Abscessincision     . 

23 

Mesenterlaltumor 

1 

Gynäkologische  Laparotomien 

22 

Uterusexstirpation 

4 

Myomotomie 

2 

Ovarialcystom 

10 

Adnexoperationen 

6 

Niere        .... 

8 

Nephrotomie 

4 

Nephrektomie 

3 

Paranephritischer  Abscess 

1 

Abscesse  und  Phlegmonen 

3 

Varia        ,        .        .        . 

6 

Thorax     .... 

Rippenresektion 

12 

Empyem 

8 

Rippentuberkulose 

2 

Subphrenischer  Abscess 

2 

Thoracoplastik 

1 

13 


Grössere  kombinierte  Eingriffe  waren  nicht  selten,  mehrmals 
Appendektomien  zusammen  mit  Operationen  der  Gallenblase  oder 
der  weiblichen  Genitalien.  In  einem  Falle  wurde  bei  einer  53  jährigen 
Frau  mit  Hernia  femoralis  und  Ovarialcystom  Ovarektomie,  ausge- 
dehnte Darmresektion,  Enteroanastomose  ausgeführt;  die  Anästhesie 
nach  0,06  gr  Stovain  gentigte  ftir  die  2^2  Stunden  dauernde  Opera- 
tion vollkommen,  nachdem  beim  Hautschnitt  einige  Tropfen  Aether 
verabreicht  waren. 

Unter  unserm  Material  befindet  sich  eine  Anzahl  von  Operationen, 
die  unter  Umständen  in  Lokalanästhesie  auszuföhren  gewesen  wären. 
Wenn  auch  im  Allgemeinen  der  von  Bier')  eingenommene  Stand- 
punkt durchaus  vertreten  wurde,  dass  die  Lumbalanästhesie  ledig- 
lich mit  der  Allgemeinnarkose  in  Konkurrenz   treten   und  nicht  da 

1)  Bier,  Ueber  den  jetzigen  Stand  der  Rückenmarksanästhesie,  ihre  Be- 
rechtigung, ihre  Vorteile  und  Nachteile  gegenüber  andern  Anästhesierungs- 
methoden.     Chirurgenkongress  1905.  XXXIV.  II.   S.  115. 
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angewendet  werden  soll,  wq  eine  zuverlässige  lokale  Anästhesie  sich 
durchführen  lässt,  so  war  man  doch  mitunter  gezwungen,  Ausnahmen 
zu  machen  und  dem  Drängen  der  Patienten,  die  z.  T.  mit  der  »Lo- 
kalanästhesie^ schon  früher  ihre  Erfahrungen  gemacht  hatten,  nach- 
zugeben. Wenn  es  aber  berechtigt  ist,  da  individualisierend  zu  ver- 
fahren und  Patienten  in  Narkose  zu  operieren,  wo  man  unter  Um- 
ständen mit  Lokalanästhesie  auskommen  könnte,  so  ist  man  unseres 
Erachtens  gewiss  heutzutage  auch  dazu  berechtigt,  statt  der  Inhala- 
tionsnarkose die  Lumbalanästhesie  an  die  Stelle  der  Lokalanästhesie 
treten  zu  lassen.  Der  Vorwurf  Ho  h  m  ei  e  r's '),  dass  wir  die  In- 
'  dikation  zur  Lumbalanästhesie  zu  weit  gezogen  hätten,  trifft  daher 
nicht  zu,  zumal  Mastdarmfissuren  und  Exstirpationen  von  Bursae 
praepatellares  nach  unserer  Ansicht  Operationen  sind,  die  sich  zwar 
unter  Lokalanästhesie  ausführen  lassen,  aber  durchaus  nicht  immer 
unter  Garantie  absoluter  Schmerzlosigkeit.  Das  trifft  besonders  für 
die  unblutige  Dehnung  der  ausserordentlich  schmerzhaften  Mast- 
darmfissuren zu,  während  bei  der  Exstirpation  eines  präpateliaren 
Hygroms  ausserdem  die  Uebersichtlichkeit  des  Operationsgebietes 
durch  die  Infiltration  leiden  kann.  Uebrigens  ist  hier  die  Exstir- 
pation des  Hygroma  praepatellare  nicht  in  jedem  Falle  in  Lumbal- 
anästhesie ausgeführt,  sondern  vorzugsweise  nur  in  solchen  Fällen, 
wo  es  sich  entweder  um  auffallend  grosse  Geschwülste  oder  um  sehr 
ängstliche  Patienten  handelte,  welche  zum  Teil  das  Lumbaiverfahren 
wünschten.  Sonst  haben  auch  wir  hierbei  von  der  Lokalanästhesie 
ausgedehnten  Gebrauch  gemacht. 

Nicht  unwidersprochen  möchten  wir  an  dieser  Stelle  auch  eine 
Aeusserung  Brentano's^)  lassen,  wonach  „die  Spinalanästhesie, 
abgesehen  von  ihren  Gefahren,  bei  Operationen  am  Leib  so  oft  ver- 
sagt, dass  sie  für  die  Radikaloperation  der  Brüche  noch  keine  all- 
gemeine Anwendung  gefunden  hat**.  Nach  unseren  Erfahrungen 
bietet  gerade  für  die  Operation  der  eingeklemmten,  wie  nicht  ein- 
geklemmten Hernien  (Nabel-,  Bauch-,  Leisten-  und  Schenkelbrüche) 
die  Spinalanalgesie  ausserordentliche  Vorteile.  Bei  einigermassen 
ausgebildeter  Technik  sind  Versager  hier  fast  stets  zu  vermeiden, 
dafür  ist  die  Verringerung  der  Gefahren  der  Narkose  (postoperatives 
Erbrechen,  Pneumonie  etc.)  nicht  hoch   genug  anzuschlagen,   zumal 

1)  Hohmeier,   Ein  Beitrag  zur  Lumbalanästhesie.     Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.   Bd.  84.   S.  29. 

2)  Brentano,    Grundzüge  über   die   Behandlung   der  Hernien.     Fort- 
bildungsvortrag.    Deutsche  med.  Wochenschr.    1907.  Nr.  45.   S.  1849. 
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wenn  es  sicli  bei  eingeklemmten  Brüchen,  wie  so  oft,  um  alte  de- 
crepide  Personen  womöglich  mit  schon  mehrere  Tage  bestehender 
Darmeinklemmung  handelt!  Ebenso  ermöglicht  es  erst  die  Lumbal- 
anästhesie, die  Indikation  zur  operativen  Beseitigung  grösserer,  nicht 
eingeklemmter  Hernien  auf  das  höhere  Lebensalter  (70  Jahre  und 
darüber)  auszudehnen,  besonders  wenn  man,  wie  es  hier  neuerdings 
geschieht,  die  Patienten  bereits  am  2.  oder  3.  Tage  nach  der  Opera- 
tion aufstehen  lässt.  Für  manche  Erkrankungen  des  höheren  Alters 
hat  überhaupt  erst  die  Einführung  der  Lumbalanästhesie  wesentlich 
zu  einem  aktiveren  Vorgehen  ermutigt;  so  ist  z.  B.  der  operativen 
Behandlung  der  Prostatahypertrophie  durch  Ausschaltung  der  Nar- 
kose die  Hauptgefahr  genommen;  und  für  die  Operation  des  Bec- 
tum-Carcinoms  dürfte  die  Anwendung  der  Lumbalanästhesie  eine 
wesentliche  Besserung  der  primären  Operationsmortalität  bedeuten. 
Ein  dankbares  Gebiet  für  die  operative  Therapie  werden  unter  der 
Lumbalanästhesie  mehr  und  mehr  auch  die  Gelenkerkrankungen  im 
höheren  Alter  (Arthritis  deformans;  intrakapsuläre  Schenkelhals- 
fraktur; Tuberkulose)  abgeben   [W.  Müller^]. 

Technik   und   Dosierung. 

Die  von  D  ö  n  i  t  z  ^)  präcisierte  Technik  wurde  stets  genau 
befolgt;  die  Notwendigkeit,  sie  „alle  Jahre  wenigstens  einmal  um- 
lernen zu  müssen",  die  Bosse')  als  einen  bedenklichen  Nachteil 
der  Methode  anführt,  ist  uns  nie  entgegengetreten.  Die  Kanüle  wurde 
mit  Mandrin  eingestochen  in  sitzender,  möglichst  vomübergebeugter 
Haltung  der  Patienten  (»Katzenbuckel**)  zwischen  3.  und  4.  oder 
2.  und  3.  Processus  spinosus  der  Lenden  Wirbelsäule.  Der  Mandrin 
wurde  nach  Durchstechung  des  Ligamentum  interspinosum  entfernt; 
die  Kanüle  allein  genau  in  der  Medianebene  weiter  eingeführt,  bis 
nach  Durchstechung  der  Dura.  Liquor  ausfloss.  Floss  er  nicht  so- 
fort, so  wurde  durch  Verschieben  oder  Drehen  der  Nadel  versucht, 
dies  zu  erreichen.  Es  glückte  nicht  immer,  trotzdem  waren  die 
Anästhesien  oft  tadellos.  Seltener  kam  es  vor,  dass  man  überhaupt 
nicht  in  den  Intraduralraum  gelangte,  es  wurde  dann  meist  um  einen 
Wirbel  höher  oder  tiefer  eingestochen.  In  einzelnen  Fällen  gelang 
es  auch  hier  nicht,  einzudringen,  sodass  man  von  der  Injektion  Ab- 

1)  W.  Müller,  üeber  Knochengelenkresektionen.  Deutsche  med.  Wo- 
chenschr.  1908.   Nr.  26. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 
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stand  nehmen  musste.  Dass  die  Lumbalpunktion  „mit  grösster  Ruhe'^ 
Torzunehmen  ist,  wie  B  o  s  s  e  ^)  betont,  ist  zuzugeben.  Allerdings 
dürfte  seine  Begründung,  dass  sonst  „die  Nadel  nach  vorne  in  die 
Hückenmarkssubstanz  eindringen  könne**,  wohl  auf  einer  irrtümlichen 
anatomischen  Vorstellung  beruhen.  Denn  in  der  Höhe  des  2.  und 
3.  Lendenwirbels,  zwischen  denen  er  die  Lumbalpunktion  (B  i  e  r's 
Vorschrift  entsprechend)  vorgenommen  wissen  will,  kann  von  „  Rücken- 
markssubstanz **  nicht  wohl  mehr  die  Rede  sein,  da  das  Ende  des 
Conus  terminalis  in  der  Gegend  des  1.  oder  2.  Lendenwirbels  liegt 
(äegenbaur). 

In  erster  Zeit  Hess  man  nach  dem  Einstich  meist  5 — 10  ccm 
Liquor  abfliessen,  eine  Massnahme,  die  von  mehreren  Autoren  emp- 
fohlen, wohl  zu  besseren  und  höhe^'en  Anästhesien,  aber  vielleicht 
auch  zu  heftigeren  Nachwirkungen  führte.  (Lefilliatre^)  rät  sogar, 
10 — 30  ccm  Liquor  abfliessen  zu  lassen.)  Die  kürzlich  gemachten 
Erfahrungen  über  Herabsetzung  des  Intraduraldruckes  nach  Lumbal- 
anästhesie würden  das  erklären ;  schon  seit  längerer  Zeit  wird  jedoch 
nur  soviel  Liquor  abgelassen,  wie  anästhesierende  Lösung  injiciert 
werden  soll.  Das  Präparat  wurde  in  sterilen  zugeschmolzenen  Am- 
pullen, die  IV2  ccm  enthalten,  bezogen  und  direkt  vor  der  Injek- 
tion denselben  entnommen.  Dann  wurde  die  Spritze  der  Nadel  auf- 
gesetzt und  langsam  entleert;  zur  besseren  Mischung  mit  dem 
Liquor  wurde  noch  ein-  bis  zweimal  aspiriert  und  wieder  injiciert. 
Falls  nicht  gerade  an  den  von  den  unteren  Rückenmarkssegmenten 
versorgten  Gebieten,  Dammgegend  und  Genitalien,  operiert  werden 
sollte,  brachte  man  jetzt  die  Patienten  in  Beckenhochlagerung.  Für 
Operationen  an  den  unteren  Extremitäten  war  sie  geringer,  für 
solche  am  Bauch  etwas  stärker.  Die  steile  Hochlagerung  etwa  um 
45  Grad  und  höher,  wie  sie  früher  für  Operationen  an  Brust  und 
Bauch  nicht   selten  angewandt  wurde,    ist  später  wieder  verlassen. 

Im  allgemeinen  wird  die  Hochlagerung  so  lange  innegehalten, 
bis  die  Anästhesie  eingetreten  ist,  was  sich  in  der  Regel  durch  die 
mehr  oder  weniger  komplete  motorische  Lähmung  der  Beine  zu 
erkennen    giebt.      Von    der    von    Bier-Dönitz*)    empfohlenen 


1)  Bosse,  Die  Lumbalanästhesie  in  ihrer  augenblicklichen  Gestalt. 
Sammelreferat.    Deutsche  med.  Wochenschr.   1907.   Nr.  27. 

2)  Lefilliatre  cit.  nach  Bosse,  Die  Lumbalanästhesie  in  ihrer  augen- 
blicklichen Gestalt.  Sammelreferat.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907.  Nr. 
27.  S.  1092. 

3)  L  c. 
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9 Kopfstauung''  wurde  kein  Gebrauch  gemacht,  da  im  allgemeinen 
die  Beckenhochlagerung  sich  als  ausreichend  zur  Regulierung  des 
Stovaindepots  erwies.  Sofortige  Wiederholung  der  Injektion  bei 
Versagern  sowie  Ablassen  von  Liquor  nach  Eintritt  der  Anästhesie 
wurde  hier  niemals  angewandt. 

Wie  sehr  es  gerade  bei  der  Lumbalanästhesie  der  Uebung  in 
der  Technik  bedarf,  geht  aus  einer  procentualen  Zusammenstellung 
der  Misserfolge  bei  den  einzelnen  Stationsärzten  hervor.  Es  ergab 
sich,  dass  Versager   mit   dem   Masse   der  Uebung  seltener  wurden. 

Als  Anaestheticum  kam  ausschliesslich  Stovain-Billon  mit  Adre- 
nalinzusatz ^)  in  Anwendung;  die  Dosierung  für  den  einzelnen  Fall 
richtete  sich  nach  der  zu  erreichenden  Wirkung;  im  allgemeinen 
wurden  für  Operationen  in  Damm-  und  Genitalgegend  0,04,  an 
unterer  Extremität  0,05,  am  Bauch  und  Thorax  bis  0,06  gr  Sto- 
vain  injiciert. 

Doch  hielt  man  sich  nicht  streng  an  dieses  Schema,  sondern 
nahm  für  kürzere  Eingriffe  oft  kleinere,  für  längere  oft  grössere 
Dosen.  0,06  gr  wurden  nicht  überschritten.  Bei  Kindern  wurde 
entsprechend  weniger,  im  Maximum  0,04,  injiciert.  Einmal  wurde 
durch  einen  technischen  Fehler  nur  0,02  gr  bei  einem  erwachsenen 
Manne  eingespritzt,  trotzdem  war  die  Anästhesie  an  den  unteren 
Extremitäten  gut.  Dass  peinlichste  Asepsis  unbedingtes  Erforder- 
nis für  die  Ausführung  der  Lumbalanästhesie  ist,  bedarf  wohl  keiner 
besonderen  Erwähnung.  Wir  haben  in  keinem  Fall  Tod  durch 
akute  Meningitis  zu  beklagen  gehabt. 

Erfolge. 

Während  in  der  ersten  Zeit  der  Anwendung  der  Lumbalanäs- 
thesie an  hiesiger  Klinik  in  einer  verhältnismässig  grossen  Zahl 
Misserfolge  zur  Beobachtung  kamen,  sind  später  dieselben  immer 
seltener  geworden.  Es  findet  dies  seine  natürliche  Erklärung  vor 
allem  darin,  dass  die  immerhin  doch  minutiöse  Technik  anfangs 
noch  nicht  so  gut  beherrscht  wurde.  Sodann  wurden  gerade  in  der 
ersten  Zeit  zu  hohe  Anforderungen  an  die  Lumbalanästhesie  gestellt: 
Man  unterwarf  ihr  Patienten,  die  nach  den  späteren  Erfahrungen 
als  „ungeeignet*  von  vornherein  besser  auszusch Hessen  gewesen 
wären;  andrerseits  kam  das  Verfahren  in  manchen  Fällen  zur  An- 
wendung, wo  wegen  der   notwendigen  Höhe    der  Anästhesie   besser 

1)  Stovain  Adrenalin  Billon  enthält  in  1  ccm:  Borsaures  Adrenalin 
0,00013j  Stovain  0,04;  Chlornatrium  0,0011. 
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die  Allgemeinnarkose  in  Anwendung  gezogen  wäre.  Trotzdem 
wurde  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  gute  Anästhesie  er- 
reicht. Bei  der  Bewertung  der  Anästhesie  müssen  wir  unterscheiden 
einmal  solche  Fälle,  in  denen  vollständige  Aufhebung  der  Schmerz- 
empfindung für  die  Zeit  der  Operation  eintrat,  sodann  solche,  wo 
nur  eine  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung  vorhanden  war,  die 
jedoch  zur  Vornahme  der  Operation  genügte.  Dazu  kommen  die 
Fälle,  wo  zwar  eine  vollkommene  Anästhesie  erreicht  war,  die  Pa- 
tienten aber  trotzdem  ängstlich  erregt  und  gütlichem  Zureden  nicht 
zugänglich  waren,  sodass  man  eine  Art  Scheinnarkose  einleiten  musste. 
In  letzteren  Fällen  genügten  einige  Tropfen  Aether,  um  die  Patien- 
ten zu  beruhigen  und  die  Operation  „schmerzlos"  auszuführen. 
Ferner  war  bei  einer  Anzahl  wegen  Unvollkommenheit  der  Anal- 
gesie die  Narkose  nötig.  Endlich  sind  auch  noch  vollständige 
, Versager*  vorgekommen;  darunter  sind  die  Fälle  zu  verstehen,  in 
denen  keine  nachweisbare  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung 
auftrat. 

Wenn  wir  die  1000  Lumbalanästhesien  nach  diesen  Gesichts- 
punkten überblicken,  so  wurde  in  23  Fällen,  (2,3  %)  keine  Anal- 
gesie erzielt;  also  absolute  Misserfolge,  die  zur  Einleitung  der  Narkose 
nötigten.  In  57  Fällen,  (5,7  %)  musste  ebenfalls  von  vornherein 
Aether  oder  Chloroform  gegeben  werden,  weil  entweder  nur  eine 
Hypalgesie  eingetreten  war,  die  zur  Ausführung  der  Operation 
nicht  ausreichte,  oder  die  anästhetische  Zone  dem  Operationsgebiet 
hinsichtlich  Höhe  oder  Körperhälfte  (halbseitige  Anästhesien)  nicht 
entsprach.  Hierunter  befanden  sich  sicher  manche  Fälle,  wo  die 
Patienten  zwar  anästhetisch,  aber  doch  so  aufgeregt  und  psychischer 
Beeinflussung  unzugänglich  waren,  dass  nachträglich  zum  Narkoti- 
kum gegriflFen  werden  musste.  Später  gaben  sie  zum  Teil  zu,  dass 
sie  nichts  gefühlt,  sondern  nur  aus  Angst  vor  der  Operation  ge- 
schrien hätten,  um  chloroformiert  zu  werden.  Dass  die  Anästhesie 
nicht  hoch  genug  für  die  Ausführung  der  Operation  hinauf  reichte, 
kam  besonders  in  der  ersten  Zeit  vor,  wo  vielfach  in  höheren  Seg- 
menten operiert  wurde.  Operationen  am  Samenstrang,  sowie  Zerren 
am  Mesenterium  wurde  oft  als  schmerzhaft  empfanden  bei  sonst 
guter  Anästhesie,  und  nötigte  zuweilen  vorübergehend  zu  geringen 
Gaben  von  Narkotikum.  Rechnet  man  noch  hinzu,  dass  eine  An- 
zahl sowohl  der  unvollkommenen  Anästhesien,  wie  auch  der  Ver- 
sager durch  technische  Fehler  verursacht  waren,  —  in  10%  dieser 
Fälle  waren  solche  in  der  Krankengeschichte  ausdrücklich  vermerkt 

30* 
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—  so  ist  zu  erwarten,  dass  bei  genauerer  Auswahl  der  geeignet 
erscheinenden  Patienten,  bei  nicht  zu  grossen  Ansprüchen  an  Höhe 
und  Dauer  und  bei  grösserer  Vervollkommnung  der  Technik,  sich 
noch  günstigere  Resultate  erzielen  lassen,  Andrerseits  war  bei  den 
Fällen  mit  mangelhafter  Analgesie  die  Injektion  keineswegs  immer 
nutzlos,  da  hier  meist  geringere  Dosen  Aether  genügten,  um  die 
Anästhesie  vollständig  zu  machen.  Noch  mehr  wurde  bei  den 
Fällen,  wo  die  Empfindung  vor  Beendigung  der  Operation  wieder- 
kehrte, ein  erheblicher  Teil  Allgemeinnarkose  gespart,  ein  Erfolg, 
der  bei  voraussichtlich  langdauernden  Operationen  für  manche  Pa- 
tienten die  Indikation  zur  Lumbalanästhesie  rechtfertigen  würde. 

Bei  dep  übrigen  920  Patienten  (in  92  %)  kam  man  ohne  Ein- 
leitung der  Narkose  aus.  In  62  Fällen  (6,2  %)  ward  zwar  keine 
absolute  Analgesie  erzielt,  aber  die  Schmerzempfindung  doch  der- 
artig herabgesetzt,  dass  die  Operation  häufig  ohne  Narkotikum  aus- 
geführt werden  konnte ;  in  den  anderen  Fällen  wurden  ganz  geringe 
Mengen  Aether  zugegeben,  ohne  dass  man  von  Einleitung  einer 
Narkose  reden  konnte.  In  32  Fällen  (3,2  %)  handelte  es  sich  um 
so  erregte  Personen,  dass,  wie  oben  erwähnt,  trotz  vollkommener 
Analgesie  zur  Suggestion  die  Aethermaske  mit  einigen  Tropfen 
Narkotikum  aufgelegt  werden  musste.  In  826  Fällen  endlich  (82,6  %) 
wurde  eine  vollkommene  Analgesie  erzielt,  welche  die  völlig  schmerz- 
lose Ausführung  der  Operation  ermöglichte.  Die  auch  hier  bei 
einigen  erregten  Patienten  angewandte  Suggestion  bestand  stets  nur 
in  Auflegen  der  leeren  Maske  oder  Aufträufeln  von  Tinctura  vale- 
rianae.  Mit  welcher  Ruhe  im  Gegensatz  hierzu  von  anderen  Pa- 
tienten die  Operation  in  Lumbalanästhesie  ertragen  wird,  zeigt  die 
Thatsache,  dass  sie  in  einigen  Fällen  während  der  Operation  sogar 
einschliefen. 

Eine  im  Einzelnen  für  jedes  Decennium  des  Lebensalters  auf- 
gestellte Statistik,  wie  sie  hierunter  folgt,  ergab  nirgends  sehr  er- 
hebliche Abweichungen  von  den  obigen  Zahlen;  mit  zunehmendem 
Alter  scheinen  jedoch  die  Fälle,  in  denen  nachträgliche  Narkose 
nötig  ist,  immer  seltener  zu  werden: 

Einleitung  der  Narkose  war  nötig 
bei  Frauen 

0% 

7,30/0 

16,90/0 

3,20/0 

6,40/0 


Alter 

Zahl 

der  Pat. 

Einleitung 

Männer 

Frauen 

bei  Mann 

7—10 

25 

3 

120/0 

11—20 

162 

97 

11,1% 

21—30 

132 

77 

8,3  o/i 

31—40 

123 

55 

6,40/0 

41—50 

89 

45 

6,60/0 

Alter 

Zahl  der  Fat. 

Einleitung 

Männer 

Frauen 

bei  Man] 

51—60 

68 

35 

6o/o 

61—70 

42 

17 

4,8  o/o 

71—80 

18 

8 

5,50/0 

81     84 

4 

— 

00/0 
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r  Narkose  war  nötig 
bei  Frauen 

2,8% 
0% 
12% 

NB.  Die  Zahlen  der  beiden  letzten  Altersklassen  sind  wegen  der  ge- 
ringen Anzahl  der  Fälle  nicht  massgebend. 

Auffallend  ist  das  ungünstige  Verhältnis  bei  Frauen  im  Alter 
von  20 — 30  Jahren:  Nur  in  83,1%  kam  man  hier  ohne  Vollnar- 
kose aus,  die  allein  bei  14,3 0/0  wegen  angeblicher  UnvoUkommen- 
heit  der  Analgesie  nötig  war.  Man  kann  dies  als  Zufall  auffassen ; 
doch  ist  vielleicht  das  in  diesem  Alter  leicht  erregbare  Nervensystem 
des  weiblichen  Geschlechts  dafür  verantwortlich  zu  machen.  Die 
gleiche  Beobachtung  teilt  übrigens  auch  Chaput^)  mit. 

Was  die  Ursache  von  Versagern  und  thatsächlich  unvollkom- 
menen Anästhesien  betrifft,  so  haben  wir  nicht  den  Eindruck  ge- 
habt, dass  eine  Inkonstanz  des  Präparates  dafür  verantwortlich  zu 
machen  wäre.  Ebenso  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  eine  indivi- 
duelle Disposition  eine  Rolle  gespielt  hätte,  wenn  auch  die  Möglich- 
keit nicht  ganz  in  Abrede  gestellt  werden  kann.  So  kam  z.  B.  bei 
5  Patienten,  bei  denen  die  Lumbalanästhesie  mehrfach  in  Anwendung 
kam,  je  ein  Misserfolg  vor,  während  bei  denselben  die  Anästhesie 
sonst  gut  war.  Mehrfache  Misserfolge  beim  gleichen  Patienten 
wurden  in  keinem  Fall  beobachtet.  Vielmehr  ist  wohl  die  Annahme 
berechtigt,  dass  in  jedem  Fall  von  mangelhafter  oder  völlig  aus- 
bleibender Analgesie  ein  technischer  Fehler  anzuschuldigen  ist. 
Allerdings  ist  es  nicht  immer  möglich,  sich  genau  Rechenschaft 
darüber  zu  geben,  worin  derselbe  besteht.  Die  Beobachtung,  dass 
alle  Aerzte  der  Klinik  Versager  um  so  seltener  erlebten,  je  häufiger 
sie  die  Lumbalanästhesie  ausgeführt  hatten,  spricht  für  die  Richtigkeit 
dieser  Annahme.  Die  gleiche  Beobachtung  wurde  von  Strauss^)  an 
der  Greifswalder  Klinik  gemacht.  Er  stellt  den  Satz  auf:  »Die 
Zahl  der  Misserfolge  steht  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Uebung 
des  Operateurs". 

Höhe  und  Dauer  der  Anästhesie. 

Die  Höhe  der  Anästhesie  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vom 
Mass  der  Hochlagerung  abhängig.     Doch  kann  man  sie   nicht  mit 

1)  Ghaput,  L'anesthäsie  ä  la  stovaine  lombaire.     Bull,  et  mem.  de  la 
soc.  de  chir.   1906.  p.  131.  2)  1.  c. 
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Sicherheit  begrenzen;  kam  es  doch  vor,  dass  trotz  steilster  Hoch- 
lagerung die  Höhe  der  Unempfindlichkeit  für  eine  Rippenresektion 
nicht  genügte,  während  bei  ganz  massiger  Hochlagerang  Analgesien 
bis  zu  den  Mamillen  beobachtet  wurden.  Wenn  man  überhaupt 
nicht  hochlagert,  kann  man  die  Anästhesie  mehr  auf  die  unteren 
Segmente  beschränken;  man  sieht  dann  sogar  isolierte  Analgesien 
des  Dammes  und  der  Genitalien. 

Die  Dauer  schwankte  zwischen  1  und  2  Stunden.  Nur  in  ver- 
einzelten Fällen  trat  die  Empfindung  schon  vor  Ablauf  einer  Stunde 
wieder  ein,  wiederholt  wurde  die  Dauer  von  2  Stunden  überschritten. 

Schwarz^),  der  mit  Tropacocain  ohne  Adrenalinzusatz  anästhe- 
sierte, machte  die  Erfahrung,  dass  mit  der  Höhe  der  Anästhesie  die 
Dauer  abnehme.  Das  entspricht  nicht  den  hier  gemachten  Beob- 
achtungen. Ein  genauer  Vergleich  zahlreicher  Anästhesien  bei 
gleichen  Dosen  Stovain,  die  auf  Höhe  und  Dauer  untersucht  wur- 
den, ergab  keinen  sicheren  Anhalt  für  eine  zwischen  beiden  be- 
stehende Wechselwirkung.  Dagegen  kann  man  nach  grösseren 
Dosen  im  Allgemeinen  auf  eine  längere  Dauer  rechnen.  Es  erwies 
sich  das  aus  dem  Vergleich  einer  grösseren  Anzahl  von  Anästhesien 
gleicher  Höhe;  dabei  fand  sich,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
grössere  Gaben  Stovain  länger  dauernde  Anästhesien  hervorriefen. 
Immerhin  darf  man  auch  hier  nicht  allzu  sehr  nach  seinen  Mass- 
nahmen auf  eine  bestimmte  Dauer  rechnen. 

Dieser  nicht  zu  leugnende  Mangel,  Höhe  und  Dauer  genauer 
bestimmen  zu  können,  wurde  in  letzter  Zeit  kaum  mehr  störend 
empfunden.  Für  die  Operationen,  die  jetzt  hier  in  Lumbalanästhesie 
ausgeführt  zu  werden  pflegen,  genügte  die  Höhe  der  Anästhesie  fast 
stets,  auch  kam  es  nur  noch  selten  vor,  dass  vor  Beendigung  einer 
Operation  die  Schmerzempfindung  wiederkehrte. 

Nebenwirkungen. 

Hier  kommt  das  Erbrechen  am  meisten  in  Betracht.  Will  man 
ein  einigermassen  sicheres  Urteil  darüber  gewinnen,  wie  oft  dasselbe 
durch  Stovainwirkung  verursacht  war,  so  darf  man  diejenigen  Ope- 
rationen nicht  berücksichtigen,  bei  denen  auch  sonst  Brechreiz  auf- 
tritt, nämlich  Laparotomien,  Hemiotomien  und  solche  Operationen, 
bei  denen  die  Narkose  zu  Hilfe  genommen  wurde.  Für  die  übrigen 
Operationen  durfte  das  Erbrechen   als  durch  Stovain  bedingt  ange- 

1)  Schwarz,  1000  medulläre  Tropacocainanalgesien.    Wien.  klin.  Wo- 
chenschr.    1906.   Nr.  30. 
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nommen  werden.  Es  trat  unter  diesen  bei  4,4  %  Erbrechen  vor  oder 
während  der  Operation  auf.  Mitunter  klagten  die  Patienten  auch 
über  üebelkeit,  ohne  dass  es  zum  Erbrechen  kam. 

Gefährlichere  wenn  auch  seltenere  Nebenwirkungen  waren  col- 
lapsartige  Zustände  und  Atemstörungen,  die  unter  sämtlichen  1000 
Fällen  9  mal  beobachtet  wurden.  4  mal  traten  beide  Erscheinungen 
kombiniert  auf;  ferner  2malCollaps  und  3 mal  Atemstörung  allein. 
Doch  war  der  Zustand  nicht  immer  bedrohlich;  2  mal  bestand  er 
nur  in  geringen  Atembeschwerden  und  kleinem  Puls. 

Im  CoUaps  war  der  Puls  sonst  verlangsamt  und  klein,  die  Pa- 
tienten sahen  blass  aus  und  klagten  zuweilen  über  Ohnmachtsgefühl. 
In  einem  Falle  sank  die  Pulsfrequenz  bis  auf  40.  In  3  Fällen 
war  anscheinend  steile  Hochlagerung  die  Ursache  dieses  Zustandes. 
Campher,  Wein,  Herzmassage  pflegten  ihn  schnell  zu  bessern.  Auch 
für  die  Atembeschwerden  musste  3  mal  sehr  steile  Hochlagerung 
verantwortlich  gemacht  werden ;  jedesmal  reichte  die  Anästhesie 
ausserordentlich  hoch  hinauf,  einmal  bis  zum  Zungenbein  bei  völ- 
liger Unempfindlichkeit  der  Arme.  Künstliche  Atmung,  sowie  Ana- 
leptica  pflegten  auch  hier  rasch  zu  bessern,  nur  in  2  Fällen  blieb 
der  Zustand  ^/2  Stunde  lang  bedrohlich,  ging  aber  günstig  aus. 

In  einem  Falle  von  Atemstörung  starb  ein  Patient  trotz  aller 
Bemühungen  auf  dem  Operationstisch;  leider  wurde  die  Obduktion 
verweigert,  so  dass  es  unentschieden  blieb,  ob  nicht  vielleicht  eine 
Eiteraspiration  die  Ursache  war.  Der  Fall  erscheint  wichtig  genug, 
um  berichtet  zu  werden: 

Es  handelte  sich  um  einen  49 j.  Pat.,  der  am  24.  VII.  06  wegen 
Pleura-Empyems  operiert  werden  sollte.  Es  bestand  eine  Thoraxfistel 
mit  reichlicher  Eiterentleerung  als  Folgezustand  eines  Empyema  necessi- 
tatis;  ausserdem  war  das  Empyem  in  die  Lunge  durchgebrochen,  sodass 
der  Pat.  seit  14  Tagen  reichliche  Eitermengen  anfallsweise  aushustete. 
Die  Injektion  von  0,055  gr.  Stovain  erfolgte  in  gewohnter  Weise.  Nach 
2 — 3  Minuten  steilster  Beckenhochlagerung  war  Analgesie  bis  zur  Brust- 
warzenhöhe vorhanden.  Als  mit  der  Operation  begonnen  werden  sollte, 
bekam  Pat.  plötzlich  einen  Hustenanfall,  erklärte  jedoch,  nicht  aushusten 
zu  können.  Da  auch  früher  in  linker  Seitenlage  die  Expektoration  er- 
schwert war,  wurde  er  auf  die  rechte  Seite  gelegt.  Trotzdem  nahm  der 
Hustenreiz  zu,  es  entstand  hochgradige  Atemnot  bei  anfangs  gutem  Puls, 
die  allmählich  in  Atemlähmung  überging.  Künstliche  Atmung  und  Ana- 
leptica  blieben  ohne  Erfolg.  Auch  nach  sofort  ausgeführter  Tracheotomie 
strich  bei  künstlicher  Atmung  keine  Luft  mehr  ein.  Der  Exitus  letalis 
erfolgte  unter  dem  Bilde  einer  Atemmuskellähmung.    Immerhin  war  eine 


466  0.  Münchmeyer, 

Eiteraspiration  als  Todesursache    nicht    auszuschliessen.     Die    Autopsie 
wurde  wie  erwähnt  nicht  gestattet. 

Es  ist  dies  der  einzige  Todesfall  von  unserem  Material,  welcher 
der  Lumbalanästhesie  zur  Last  gelegt  werden  kann  oder  muss.  Wir 
sehen  dabei  von  einem  andern  Fall  ab,  wo  der  Exitus  ebenfalls 
bald  nacli  der  Injektion  eintrat: 

Ein  72j.  Fat.  kam  mit  Ileus  in  extremis  zur  Operation.  Sein  Zu- 
stand war  80  schlecht,  dass  man  ihm  keine  Narkose  mehr  zumuten  konnte. 
Nach  4—5  Minuten  Eintritt  der  Anästhesie,  2  Minuten  später  plötzlich 
Cyanose;  der  Puls  setzte  aus,  die  Atmung  wurde  schwach;  die  Pupillen 
eng.  Fat.  reagierte  nicht  mehr  auf  Anrufen.  Es  wurde  künstliche  At- 
mung eingeleitet,  Sauerstoff  und  Kampfer  gegeben.  Etwas  Besserung, 
trat  ein,  sodass  mit.  der  Operation  begonnen  wurde.  Plötzlich  sistierte 
die  Atmung  wieder,  und  zwar  endgültig.  Die  Obduktion  ergab  ausser  einer 
schweren  eitrigen  Peritonitis  (Cholecystitis  perforata)  nichts  Besonderes. 

Dieser  Fall  ist  bereits  von  Deetz^)  mitgeteilt,  ebenso  wie 
noch  ein  zweiter  Todesfall,  der  5  Wochen  nach  der  Lumbalanästhe- 
sie eintrat  und  ebenfalls  wohl  kaum  als  eine  Folge  derselben  auf- 
zufassen ist. 

Es  handelte  sich  um  ein  21  j.  Dienstmädchen  mit  sehr  schmerzhafter 
tuberkulöser  Coxitis,  das  2  mal  auf  seinen  Wunsch  in  Lumbalanästhesie 
innerhalb  von  17  Tagen  eine  Jodoformglycerininjektion  ins  Hüftgelenk 
erhalten  hatte  und  5  Wochen  nach  der  letzten  Injektion  unter  den  Er- 
scheinungen einer  tuberkulösen  Meningitis  —  vielleicht  als  Teilerscheinung 
einer  Miliartuberkulose!  —  starb.  Eine  in  den  letzten  Tagen  nochmals 
vorgenommene  Lumbalpunktion  ergab  wasserklaren  Liquor  mit  spärlichen 
Leukocyten,  der  sich  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  als  steril 
erwies.    Leider  wurde  auch  hier  die  Autopsie  nicht  gestattet. 

In  dem  oben  erwähnten  Diabetesfall,  der  mit  Koma  und  Exi- 
tus endete,  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  der  tödliche  Ausgang 
durch  die  Lumbalanästhesie  herbeigeführt  worden  ist. 

Es  handelte  sich  um  einen  64 j.  sehr  fettleibigen  Fat.  mit  3  %  Zucker 
und  etwas  Albumen  im  Urin.  Er  kam  in  elendem  Zustande  mit  einem 
grossen  appendicitischen  Abscess  angeblich  am  8.  Krankheitstage  in  die 
Klinik.  Der  Puls  war  weich,  klein,  unregelmässig,  Frequenz  140.  Die 
Operation  wurde  in  Lumbalanästhesie  (0,04  Stov.)  vorgenommen.  Gleich 
nach  der  Injektion  Collaps.  Abscessspaltung ;  reichliche  Eiterentleerung. 
Der  Zuckergehalt  nahm  in  der  Folge  bei  massiger  Wundsekretion  zu;  am 
10.  Tage  p.  op.  trat  Koma  ein,  am  14.  Exitus. 

1)  iTcT" 
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Wir  möchten  die  Ursache  des  Koma  in  der  akuten  Erkrankung 
des  Pat.  suchen.  Wenn  auch  Becker^)  und  Hohmeier^)  über 
2  Fälle  berichten,  wo  der  Zuckergehalt  nach  der  Lumbalanästhesie 
zunahm,  so  rühmen  doch  andere  Beobachtungen  die  Gefahrlosigkeit 
der  Lumbalanästhesie  bei  Diabetes  [Strauss^),  Milko*),  Braun*), 
Schwarz®),  Adler^],  womit  unsere  Erfahrung  an  den  3  übrigen 
Diabetikern  übereinstimmt. 

Nachwirkungen. 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  die  im  folgenden  angeführten 
Zahlen  keinen  Anspruch  auf  absolute  Genauigkeit  machen  können. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  hatte  man  es  mit  Patienten  zu  thmi, 
die  auch  sonst  an  den  betreffenden  Beschwerden  mitunter  litten, 
sodass  die  Ursache  ungewiss  war.  Ausserdem  kommt  gerade  hier 
bei  den  meist  subjektiven  Angaben  die  verschiedene  Empfindlichkeit 
der  Kranken  in  Betracht. 

Ganz  frei  von  allen  Neben-  und  Nachwirkungen  blieben  etwa 
70%,  bei  den  übrigen  30%  waren  solche  vorhanden.  Unter  den 
Nachwirkungen  trat  am  häufigsten  Kopfschmerz  auf,  er  wurde  in 
17,6%  beobachtet.  In  etwa  10%  handelte  es  sich  um  leichtere 
Formen  von  etwa  1—4  Tagen  Dauer;  unter  die  übrigen  7,6%  ge- 
hören alle  Fälle,  bei  denen  leichter  Kopfschmerz  länger  als  4  Tage, 
oder  überhaupt  heftiger  Kopfschmerz  geklagt  wurde.  Er  trat  meist 
am  ersten  oder  zweiten  Tage  auf.  Fälle,  wo  die  Patienten  in  den 
ersten  Tagen  völlig  beschwerdefrei  waren  und  erst  nach  einer,  ja 
nach  einigen  Wochen  plötzlich  heftiger  Kopfschmerz  von  einem 
oder  mehreren  Tagen  Dauer  auftrat,  wurden  einige  Male  beobachtet, 
sind  aber  nicht  mit  Sicherheit  auf  die    Lumbalanästhesie  zu  bezie- 

.    l)Beckerf    Operationen    mit   Rückenmarksanästhesie..    MQnch.    med. 
Wochenschr.    1906.  Nr.  28. 

2)  Hohmeier,  Ein  Beitrag  zur  Lumbalanästhesie.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.    Bd.  84.   S.  29. 

3)  1.  c. 

4)  M  i  l  k  o  f  Spinalanästhesie  mit  Stovain.  Chir.  Sekt,  des  Budapester 
Aerztevereins  15.  III.  06.    Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.    1906.   Nr.  34. 

5)  Braun,  Ueber  MeduUaranästhesie.  Med.  Gesellsch.  Leipzig.  Ref. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1905.   Nr.  24. 

6)  Schwarz  ref.  nach  S  t  r  a  u  s  s  ,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Spinal- 
analgesie (auf  Grund  eigener  Beobachtungen  und  der  Litteratur).  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  89.   S.  225.   (S.  328). 

7)  Adler,  Ueber  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  der  Rücken- 
marksanästhesie.    Neurolog.  Centralbl.    1906.   Nr.  19. 
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faen,  wenn  sich  auch  andere  Ursachen   nicht   finden  Hessen. 

Einige  Fälle  von  auffallend  lange  dauerndem  Kopfschmerz  mö- 
gen noch  angeführt  werden:  Einmal  dauerte  er  etwa  3  Wochen, 
zweimal  etwa  4  Wochen,  einmal  über  6  Wochen;  in  einem  Falle 
trat  4  Wochen  lang  jeden  Morgen  Kopfschmerz  auf,  um  am  Tage 
wieder  zu  verschwinden.  Meistens  wurde  Hinterhaupt-  oder  Stirnkopf- 
schmerz angegeben.  Am  wenigsten  litten  die  Patienten  im  Liegen 
darunter;  häufig  traten  die  Kopfschmerzen  nur  beim  Aufrichten  im 
Bett,  oder  beim  ersten  Versuch,  aufzustehen,  auf,  nicht  selten  mit 
Schwindelgeftthl.  Die  jüngsten  Erfahrungen,  dass  Herabsetzung 
des  Intraduraldruckes  die  Ursache  sein  kann,  würde  diese  Eigen- 
tümlichkeit erklären.  In  vielen  Fällen,  besonders  den  leichteren 
trat  auf  Antineuralgika  prompte  Besserung  ein,  in  andern  dagegen 
versagte  jede  medikamentöse  Therapie. 

Rücken-,  Kreuz-  und  Nackenschmerzen  wurden  seltener  beob- 
achtet; in  einem  Teil  der  Fälle  waren  sie  mit  deutlicher  Nacken- 
steifigkeit kombiniert.  Sie  begannen  meist  am  ersten  oder  zweiten 
Tage  nach  der  Operation  und  gingen  schnell  vorüber.  Nur  in  zwei 
Fällen  überschritten  sie  die  Dauer  einer  Woche.  In  erster  Zeit 
trat  Nackensteifigkeit  zu  wiederholten  Malen  auf.  Eine  bei  hoch- 
gradigen Erscheinungen  deshalb  gemachte  Lumbalpunktion  ergab 
sterilen  Liquor.  Der  Verdacht,  dass  Reste  der  beim  Sterilisieren 
der  Spritze  verwendeten  Sodalösung  durch  Zersetzung  des  Adrenalins 
die  Ursache  sein  könnten,  gab  Veranlassung,  die  Spritze  fortab 
vorher  jedesmal  sorgfältig  mit  sterilem  Wasser  durchzuspülen.  Seit- 
dem wurden  die  Fälle  sehr  viel  seltener;  besonders  Nackensteifigkeit 
wurde  nur  noch  ganz  ausnahmsweise  beobachtet.  Diese  Erschei- 
nungen sind  also  wohl  als  chemisch  bedingte  Reizung  der  Meningen 
aufzufassen.  ^Im  ganzen  traten  solche  Schmerzen  in  5,3%  der  Fälle 
auf,  in  1,2%  waren  sie  mit  deutlicher  Nackensteifigkeit  kombiniei-t. 

Erbrechen  beobachtete  man  wiederholt  mit  Kopfschmerz  zu- 
sammen, und  zwar  meist  in  den  Fällen,  wo  der  Kopfschmerz  hef- 
tiger war.  Auch  hier  war  nicht  selten  Aufrichten  oder  Aufstehen 
der  Patienten  die  unmittelbare  Veranlassung.  Da  die  Wirkung  der 
Inhalationsnarkose,  sowie  das  durch  lokale  Reizung  bedingte  re- 
flektorische Erbrechen  bei  der  Berechnung  auszuschalten  ist,  wurden 
die  Fälle  mit  Operation  an  den  Baucheingeweiden,  sowie  alle  mit 
nachträglich  eingeleiteter  Narkose  ausgeschlossen,  und  das  Erbrechen 
für  die  übrigen  procentualiter  berechnet.  Es  trat  bei  7,6%  als 
Folgeerscheinung  auf. 
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Vorübergehende  Lähmungen  kamen  7mal  zur  Beobach- 
tung. Nur  in  einem  Falle  war  eine  5  Tage  dauernde  Beinlähraung 
mit  Kopfschmerz  kombiniert,  in  den  übrigen  Fällen  waren  keine 
weiteren  Nacherscheinungen  vorhanden.  Auch  die  Lähmungen  zeigen 
eine  offenbare  Abnahme  in  der  Häufigkeit;  unter  den  letzten  400 
Anästhesien  kam  nur  noch  einmal  eine  vorübergehende  Lähmung 
eines  Beines  vor.  In  4  Fällen  blieb  die  bei  der  Anästhesie  erzielte 
motorische  Lähmung  länger  bestehen:  3 mal  waren  beide  Beine  pa- 
retisch  und  zwar  1,  2  und  5  Tage  lang;  im  vierten  Fall  war  ein 
Bein  5  Tage  lang  gelähmt,  während  die  Motilität  des  andern  nor- 
mal war.  In  2  Fällen  trat  einseitige  Abducensparese  auf,  einmal 
nach  14  Tagen  11  Tage  lang  und  einmal  nach  8  Tagen  ca.  14 
Tage  lang  dauernd. 

Urinverhaltung,  wie  sie  neuerdings  wieder  L  e  gueu  ^)  sehr  häufig 
und  hartnäckig  beobachtete,  war  hier  nur  in  den  seltensten  Fällen 
auf  die  Stovainwirkung  zurückzuführen;  in  diesen  wenigen  Fällen 
betrug  die  Dauer  einige  Tage,  nur  in  einem  Falle  etwa  2  Wochen. 
Die  Häufigkeit  des  Auftretens  lässt  sich  nur  mit  Ausschluss  aller 
Fälle  von  Laparotomien,  Herniotomien  und  Operationen  an  Damm 
und  Genitalien  in  Procenten  berechnen,  da  diese  schon  an  sich 
spontane  Urinentleerung  erschweren  oder  unmöglich  machen  können. 
In  den  übrigen  Fällen  wurde  Katheterismus  in  4  Fällen  nötig;  wird 
diese  Zahl  auf  sämtliche  Anästhesien  berechnet,  so  würde  man  etwa 
in  1%   der  Fälle  damit  zu  rechnen  haben. 

Parästhesien  im  Anschluss  an  die  Lumbalanästhesie  kamen 
5 mal  zur  Beobachtung,  stets  nur  an  den  unteren  Extremitäten.  Es 
wurde  Wadenschmerz  oder  allgemeines  Kribbeln  und  Taubsein  der 
Beine  angegeben.  Wenige  Tage  nach  der  Operation  waren  sie  ver- 
schwunden. 

Eine  4  Tage  lang  dauernde  auffallende  Pulsverlangsamung,  die 
jedenfalls  auch  der  Lumbalanästhesie  (Adrenalinwirkung)  zur  Last 
fallt,  wurde  in  1  Falle  bei  einer  40jährigen  Frau  konstatiert,  deren 
Pulszahl  mehrmals  bis  auf  48  sank ;  zugleich  bestand  heftiger  Kopf- 
und  Rückenschmerz,  sowie  starke  Appetitlosigkeit.  Nach  4  Tagen 
schwanden  sämtliche  Erscheinungen  plötzlich.  Hochgradige  Schlaf- 
losigkeit und  Appetitlosigkeit  wurde  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
beobachtet;  die  Abhängigkeit  von  der  Lumbalanästhesie  erscheint 
sehr  zweifelhaft. 


1)  L  e  g  u  e  u ,  Societe  de  Chirurgie.   8.  April  08.     Cit.  Münch.  med.  Wo- 
chenschr.    1908.   Nr.  24.   S.  1317. 
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Eine  auffallende  Beobachtung  wurde  bei  einem  11jährigen 
Jungen  gemacht,  dem  nach  Injektion  von  0,04  gr  Stovain  wegen 
Fungus  pedis  das  Fussgelenk  reseciert  war.  Es  traten  vom  1. — 6.  Tag 
Kopfschmerzen  mit  mehrfachem  Erbrechen  auf;  von  da  ab  war  der 
Knabe  beschwerdefrei.  Am  9.  Tage  bekam  er  ganz  plötzlich  epi- 
leptiforme  Krämpfe:  tonisch-klonische  Zuckungen  der  Extremitäten 
bei  deutlicher  Pupillenstarre  und  völliger  Bewusstlosigkeit.  Nach 
5  Minuten  liessen  die  Erscheinungen  nach;  nur  bestand  noch  4 
Stunden  lang  starker  Kopfschmerz.  Genaue  Anamnese  durch  die 
Eltern  ergab,  dass  der  Knabe  früher  nie  an  derartigen  Krämpfen 
gelitten  hatte;  sie  kamen  bei  ihm  auch  nicht  wieder  zur  Beobach- 
tung. Inwieweit  dieser  Fall  mit  der  Lumbalanästhesie  in  ursäch- 
lichen Zusammenhang  zu  bringen  ist,  ist  schwer  zu  beurteilen. 
Löffler^)  und  Slajmer*)  beobachteten  ebenfalls  3 mal  epilepti- 
forme  Anfälle,  allerdings  unmittelbar  nach  der  Injektion  oder  doch 
am  Operationstage.  Nur  in  einem  Fall,  über  den  Henking'^)  be- 
richtet, traten  sie  erst  am  6.  Tage  post  operationem  auf;  gleich 
nach  der  sekundären  Lumbalpunktion  mit  Ablassen  von  5  ccm  Li- 
quor schwanden  die  Krämpfe. 

Ein  zweiter  Fall  von  auffallenden  Folgen  der  Lumbalanästhesie 
kam  bei  einem  17  jährigen  Mädchen  vor.  Es  war  bei  ihr  wegen 
einseitiger  kongenitaler  Hüftgelenkluxation  mit  sekundärer  Arthritis 
deformans  die  Resectio  coxae  in  Lumbalanästhesie  (0,06  gr  Stov.) 
vorgenommen ;  die  Anästhesie  war  tadellos  ohne  "irgendwelche  Neben- 
erscheinungen verlaufen.  Am  folgenden  Tage  traten  ausserordent- 
lich heftige  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen  auf,  dazu  hochgradiger 
Nackenschmerz  mit  Nackensteifigkeit,  Parästhesien  an  Armen  und 
Beinen,  starke  Schmerzhaftigkeit  aller  Gelenke  (auch  der  Finger- 
gelenke !),  besonders  bei  Bewegungen ;  die  Gelenke  waren  z.  T.  ge- 
schwollen. Vor  allem  war  das  rechte  Kiefergelenk  schmerzhaft,  es 
bestand  Kieferklemme.  Die  Lumbalpunktion  mit  Druckmessung, 
welche  3  mal  in  längeren  Intervallen  vorgenommen  wurde,  ergab 
stets  erhöhten  Druck,  beim  ersten  Mal  200  statt  120  mm.  Jedes- 
mal wurde  so  viel  Liquor  abgelassen,  bis  der  Druck  zur  Norm  sank. 

l)Löffler,  Ueber  Rücken marksanästhesie.  Aerztl.  Verein  in  Frank- 
furt a.  M.   Sitzung  6.  XI.  05.     Münch.  med.  Wochenschr.   1906.   Nr.  2.   S.  95. 

2)  Slajmer,  Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit  Tropacocain. 
Wien.  med.  Presse  1906.   22  u.  23. 

3)  Henking,  Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit  Novocain.  Münch. 
med.  Wochenschr.    1906.   S.  2428. 
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Das  Erankheitsbild  dauerte  etwa  2  Monate  lang.  Der  abgeflossene 
Liquor  war  stets  klar  und  erwies  sich  als  steril;  nur  einmal  war 
geringe  Vermehrung  der  Leukocyten  vorhanden.  Zeitweise  besserte 
sich  der  Zustand  vorübergehend  etwas.  Dann  traten  krampfartige 
Anfalle  hinzu,  die  zuerst  den  Eindruck  spinaler  Reizerscheinungen 
machten,  dann  aber  das  ausgesprochene  Bild  einer  traumatischen 
Hysterie  boten,  unter  Zurückgehen  aller  sonstigen  Krankheitserschei- 
nungen; eine  zweckmässige  Behandlung  Hess  auch  die  hysterischen 
Erscheinungen  allmählich  schwinden. 

Besonderes  Interesse  wurde  einer  genauen  Feststellung  der 
Temperaturerhöhungen  nach  der  Lumbalanästhesie  geschenkt.  Da 
fast  alle  chirurgischen  Eingriffe  geringe  Steigerungen  verursachen 
können,  war  es  schwierig,  eine  Reihe  von  Operationen  zusammen- 
zustellen, bei  denen  Temperatursteigerungen  allein  auf  die  Lumbal- 
anästhesie zu  beziehen  sind;  als  solche  erschienen  am  ehesten:  Aus- 
gedehnte Transplantation  nach  Thiersch,  Exstirpation  von  prä- 
patellaren  Hygromen,  unblutige  Ischiadikusdehnung,  Redresseraent, 
Dehnung  von  Analfissuren,  Abtragung  von  Rektalpolypen,  Cirkum- 
cision  des  Präputiums  und  Phimosenoperation,  Plastik  von  Hypo- 
spadien,  Probelaparotomie,  Gastrostomie,  Intervalloperation  bei  Appen- 
dicitis,  wenn  frisch  entzündliche  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes 
fehlten. 

Es  sind  hierunter  Operationen  in  allen  Körperregionen  vertreten; 
sowie  Dosierungen  von  0,03 — 0,06  Stovain.  Ausgeschieden  wurden 
nur  die  Fälle,  in  denen  Patienten  schon  mit  Fieber  oder  unregel- 
mässigen Temperaturen  zur  Operation  kamen,  und  die,  bei  denen 
eine  primäre  Wundheilung  ausblieb.  Es  standen  danach  noch  75 
Fälle  zur  Verfügung,  bei  denen  eine  nach  der  Operation  entstehende 
Steigerung  als  Folge  der  Lumbalanästhesie  aufgefasst  werden  könnte. 
Als  Steigerung  wurde  jede  Erhöhung  der  Abendtemperatur  um  0,2^ 
über  die  Norm  aufgefasst.  Dabei  fand  sich,  dass  Steigerungen  bis 
37,4 0  bei  8%,  von  37,5^—380  bei  11  %,  über  38 ^  bei  gleichfalls 
11  Vo  (Messung  in  der  Achselhöhle)  auftraten.  Die  übrigen  70  % 
blieben  frei  von  jeder  Temperaturerhöhung.  Das  Verhältnis  ist 
speziell  für  die  Laparotomien,  die  doch  die  höchste  Anästhesie  und 
Dosierung  verlangen,  nicht  wesentlich  anders;  unter  den  15  in  Be- 
tracht kommenden  Fällen  von  lyaparotomie  wurden  Steigerungen  bis 
37,4  bei  13%,  von  37,5— 38^  bei  13%,  Ober  38°  bei  7%  beob- 
achtet ;  hier  blieben  67  %  völlig  frei.  Eine  Prädisposition  der 
Kinder  für  die   Temperaturerhöhungen   Hess   sich    nicht    feststellen. 
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Von  den  11  kleinen  Patienten  unter  14  Jahren,  die  sich  in  dieser 
Gruppe  befanden,  hatten  nur  2,  also  etwa  18%,  eine  Steigerung 
aufzuweisen,  mithin  blieben  hier  sogar  82  %  völlig  ohne  Tempera- 
turerhöhung. 

Diese  Zahlen,  die  wesentlich  günstiger  sind,  als  manche  bisher 
veröffentlichten  [Finkeinburg  ^),  Platonow^)]  sind  nicht  hoch, 
zumal,  wenn  man  bedenkt,  dass  auch  bei  den  obigen  Operationen 
geringe  Steigerungen  trotz  primärer  Wundheilung  aus  anderen 
Gründen  auftreten  können.  Im  ganzen  haben  wir  nicht  den  Ein- 
druck bekommen,  dass  die  Lumbalanästhesie  an  sich  wesentliche 
Temperatursteigerungen  verursachte. 

Hinsichtlich  der  Nachwirkungen  der  Lumbalanästhesie  scheint 
die  individuelle  Disposition  keine  Kolle  zu  spielen.  Das  sah  man 
aus  dem  Verlauf  wiederholter  Lumbalanästhesien  bei  84  Patienten. 
Die  von  anderer  Seite  [Linden stein'^)]  gemachte  Erfahrung,  dass 
Folgen  in  excessiv  zahlreichen  Fällen  beim  weiblichen  Geschlecht 
auftreten,  Hess  sich  ebenfalls  nicht  bestätigen ;  im  Durchschnitt  war 
das  weibliche  Geschlecht  nicht  mehr  beteiligt,  wie  das  männliche. 
Nach  allem  erscheint  uns  das  Auftreten  von  Folgeer- 
scheinungen völlig  unberechenbar. 

Intraduraldruck. 

Schon  in  der  ersten  Zeit  der  Anwendung  der  Lumbalanästhesie 
sah  man  sich  in  einem  Falle  durch  ausserordentlich  heftige  Folge- 
erscheinungen, die  in  Kopf-  und  Rückenschmerz,  verbunden  mit 
Nackensteifigkeit,  bestanden,  veranlasst,  eine  diagnostische  Lumbal- 
punktion vorzunehmen.  Es  wurde  wenig  Liquor  zur  Untersuchung 
abgelassen,  der  allerdings  durch  Leukocyten  getrübt  war,  sich  jedoch 
als  steril  erwies.  Die  Erscheinungen  blieben  noch  6  Tage  lang  be- 
stehen. Im  Dezember  1906  wurde  bei  einem  Patienten  wegen  sehr 
heftigen  Nackenschmerzes  punktiert  und  5  ccm  Liquor  abgelassen; 
es  trat  sofort  Besserung  ein.  Eine  kurz  darauf  bei  andauerndem 
heftigen  Kopfschmerz  vorgenommene  Punktion  mit  Ablassen  von 
Liquor  hatte  keinen  sicheren  Erfolg;  erst  2  Tage  später  waren  die 

1)  Finkeinburg,  Neurologische  Beobachtungen  und  Untersuchungen 
bei  der  RückenmarkHanästhesie  mittels  Cocain  und  Stovain.  Münch.  med. 
Wochenschr.    1906.   Nr.  9.   S.  397. 

2)  P  1  a  1 0  n  0  w  ,  Die  Rücken marksanästheaie.  Cit.  Centralbl.  f.  Chir. 
1903.   9. 

3)  1.  c. 
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Beschwerden  geschwunden.  Diese  Erfahrungen  sprachen  nicht  gegen 
die  mehrfach  veröffentlichte  Beobachtung,  dass  Druckerhöhung  im 
Intraduralraum  die  Ursache  unangenehmer  Nachwirkungen  sei.  Doch 
waren  die  Erscheinungen  in  der  nächsten  Zeit  niemals  so  hochgra- 
dig, dass  man  wieder  zur  sekundären  Punktion  gegriffen  hätte. 

Erst  im  Dezember  1907  wurde  sie  wieder  vorgenommen  bei 
einer  Patientin,  die  seit  4  Tagen  an  heftigem  Kopfschmerz  mit  Er- 
brechen litt.  Die  hier  zum  ersten  Mal  nach  Lumbalanästhesie  an- 
gestellte Druckmessung  nach  Quincke  in  horizontaler  Seitenlage 
(III.  Interarkualraum)  ergab  ein  unerwartetes  Resultat:  Der  Druck 
war  negativ,  betrug — 10  bis  — 15.  Deutliche  pulsatorische  und  respira- 
torische Schwankungen  bewiesen,  dass  die  Nadel  thatsächlich  mit 
dem  freien  Intraduralraum  kommunicierte.  Zwecks  Flüssigkeitszu- 
fuhr wurde  zur  subkutanen  Infusion  von  Kochsalzlösung  gegriffen; 
binnen  ^/a  Stunde  waren  die  Beschwerden  gänzlich  geschwunden. 
Zur  Erklärung  dieser  Wirkung  muss  bemerkt  werden,  dass  die  Pa- 
tientin mehrere  Tage  lang  wegen  dauernden  Brechreizes  nur  wenig 
Flüssigkeit  aufgenommen  hatte.  Die  Ursache  der  Druckemiedrigung 
liegt  jedenfalls  in  der  Lumbalanästhesie.  Aehnliche  Werte  ergaben 
sich  dann  noch  3  mal  bei  Druckmessungen,  die  wegen  stärkeren 
Kopfschmerzes  vorgenommen  wurden:  Einmal  betrug  der  Druck 
0  bis  — 5,  einmal  35  bis  40,  einmal  war  die  Messung  nicht  ganz  ein- 
wandsfrei.  In  allen  3  Fällen  wurde  schleunige  Flüssigkeitszufuhr  durch 
Subkutaneinfusion  oder  protrahierten  Rektaleinlauf  eingeleitet;  beim 
ersten  Verfahren  war  der  Erfolg  beide  Male  ein  fast  augenblicklicher 
und  vollständiger;  beim  Rektaleinlauf  gingen  die  Beschwerden  lang- 
samer zurück.  Bei  4  weiteren  Patienten  mit  heftigeren  Beschwerden 
musste  aus  äusseren  Gründen  die  Druckmessung  unterbleiben;  ein 
Versuch  mit  subkutaner  Flüssigkeitszufuhr  Hess  die  Beschwerden 
sofort  schwinden.  Damit  dürfte  der  Beweis  geliefert  sein,  dass  Be- 
schwerden nach  der  Lumbalanästhesie  auch  durch  Druckerniedrigung 
im  Intraduralraum  hervorgerufen  sein  können.  Weitere  inzwischen 
vorgenommene  Messungen,  die  noch  fortgesetzt  werden,  stimmen  mit 
diesen  Erfahrungen  überein. 

Dem  widerspricht  nicht  die  auch  von  uns  wiederholt  gemachte 
und  durch  Druckmessung  neuerdings  bestätigte  Erfahrung,  dass  bei 
Nachwirkungen  der  Lumbalanästhesie  sich  eine  Erhöhung  des 
Lumbaidruckes  finden  kann,    und  Hoseraann^)  hat  nicht  be- 

1)  1.  c. 
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hauptet,  wie  Borszdky^)  angiebt,  ,das8  der  Kopfschmerz  die  Folge 
des  verminderten  und  nicht  des  erhöhten  intraduralen  Druckes  ist". 
Es  ergiebt  sich  daraus  die  Forderung,  bei  jeder  sekundären 
Lumbalpunktion  eine  Druckmessung  vorzunehmen  und  entsprechend 
dem  Resultate  entweder  bei  erhöhtem  Druck  Liquor  bis  zum  Sinken 
des  Lumbaidruckes  zur  Norm  (120  mm  in  horizontaler  Seitenlage) 
abzulassen,  oder  bei  Druckerniedrigung  dem  Körper  Flüssigkeit  zu- 
zuführen (Kochsalzinfusion,  Rektaleinlauf,  falls  per  os  nichts  ver- 
tragen wird). 

Unsere  Lumbalanästhesien  hatten  schon  im  Februar  d.  J.  die  Zahl 
1000  erreicht;  bis  zum  1.  Juli  waren  es  bereits  1189.  Die  Anwendungs- 
weise ist  dieselbe  geblieben.  Zum  Ausprobieren  anderer  Anaesthetica 
konnte  man  sich  in  der  Rostocker  Klinik  nicht  entschliessen ;  solche 
Versuche  sind  von  anderer  Seite  vielfach  angestellt  worden,  ohne 
dass  man  sich  über  das  beste  Anaestheticum  geeinigt  hätte.  Das 
Stovain  Billon  hat  sich  hier  als  durchaus  brauchbar  erwiesen;  eine 
Veranlassung  zu  einem  Wechsel  lag  daher  bisher  nicht  vor.  Indes 
liegt  es  uns  fem,  es  im  Gegensatz  zu  manchen  anderen  Mitteln 
empfehlen  zu  wollen. 

Dass  die  B  i  e  r'sche  Lumbalanästhesie  bei  vielen  Operationen 
ein  vollwertiger  Ersatz  der  Allgemeinnarkose  ist,  geht  aus  unseren 
1000  Fällen  wohl  zur  Genüge  hervor.  Ihren  vollen  Wert  zeigt  sie 
aber  da,  wo  gerade  die  Inhalationsnarkose  die  Gefahr  der  Operation 
darstellt,  ja  sie  vielleicht  unmöglich  macht. 

Für  die  Allgemeinpraxis  ist  die  Lumbalanästhesie  u.  E.  zwar 
nicht  geeignet;  im  Operationssaal  leistet  aber  der  an  sich  kleine 
EingriflF  oft  so  unschätzbare  Dienste,  dass  er  es  wohl  verdiente,  noch 
mehr  in  Anwendung  zu  kommen. 

1)  Borsz^ky,  Die    Lumbalanästhesie    und  ihre  Neben-  und  Nachwir- 
kungen.   Diese  Beiträge.    1908.  S.  663. 
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AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  KÖNIGSBERG  i.Pr. 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  E.  LEXER. 


Ein  yereinfachtes  Operationsverfahren  des  Nabel- 
bruches. 

Von 

Dr.  Ad.  Ebner. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Wie  bei  der  inneren  Medicin  die  Wertung  der  für  eine  Er- 
krankung angegebenen  Heilmittel  hinsichtlich  ihrer  Heilwirkung 
meist  im  umgekehrten  Verhältnis  steht  zu  der  Anzahl  derselben, 
welche  für  die  betreffende  Erkrankung  angegeben  wird,  so  scheint 
mir  auch  in  der  Chirurgie  die  grosse  Anzahl  der  verschiedenen 
Operationsmethoden,  welche  bisher  für  die  Radikaloperation  der 
Nabelhernien  angegeben  sind,  für  die  Thatsache  zu  sprechen,  dass 
keine  derselben,  sei  es  nun  aus  diesem  oder  aus  jenem  Orunde,  die 
Ansprüche  voll  und  ganz  zu  befriedigen  vermag,  welche  man  an 
eine  Radikaloperation  der  Nabelhernie  zu  stellen  hat.  Beweis  dafür 
ist,  dass  keine  der  angegebenen  Operationsmethoden  durch  besondere 
Vorzüge  bisher  imstande  war,  die  anderen  endgültig  zu  verdrängen, 
und  dass  vielmehr  fast  jeder  Operateur  nach  einer  eigenen  Methode 
bezw.  Abänderung  einer  früher  angegebenen  Methode  vorzugehen 
pflegt. 

Fragen  wir,  welche  Anforderungen  denn  eigentlich  die  Operation 
der  Nabelhernie  zu  erfüllen   hat,   so   sind  es  im  wesentlichen  die- 

Beiträge  sur  klin.  Chirurgie.     LIX.  3.  31 
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selben,  welche  wir  an  jede  andere  Operation  auch  zu  stellen  pflegen, 
nämlich  dass  sie  durch  möglichst  weitgehende  Vereinfachung  der 
Technik  bei  genügender  üebersicht  des  Operationsfeldes  einen  mög- 
lichst kurzen  Zeitraum  in  Anspruch  nimmt  und  gleichzeitig  dem 
Kranken  die  Gewissheit  eines  möglichst  gefahr-  und  störungslosen 
Operations-  und  Heilungsverlaufes  mit  einem  dauernden  Heilungs- 
ergebnis gewährt. 

Dass  diesen  Anforderungen  gerade  bei  der  Nabelhernie  ganz 
besonders  schwer  Genüge  zu  leisten  ist,  dafür  sprechen  neben  der 
erwähnten  Zahl  der  angegebenen  Operationsverfahren  auch  die 
Statistiken  der  bisherigen  Heilungsergebnisse,  deren  Rückfalle  bei 
kleinen  Hernien  durchschnittlich  noch  zwischen  15 — 20%  und  bei 
grossen  Hernien  zwischen  30 — 43%  nach  den  Angaben  von  Berger 
und  Busse  sich  bewegen. 

Die  Begründung  der  ganz  besonders  schwierigen  Bedingungen 
für  die  Operation  der  Nabelhernie  haben  wir  nun  fragelos  in  den 
allgemeinen  und  örtlichen  anatomischen  Verhältnissen  zu  erblicken, 
unter  denen  die  Operation  in  der  Regel  stattzufinden  hat.  Halten 
wir  uns  bezüglich  der  allgemeinen  anatomischen  Verhältnisse  gegen- 
wärtig, dass  man  es  auf  Grund  der  Entstehungsursachen  der  Nabel- 
hernie meist  mit  äusserst  fettleibigen  und  daher  nur  wenig  wider- 
standsfähigen Patienten  zu  thun  hat,  bei  denen  es  durch  die  reichliche 
Einlagerung  von  überschüssigem  Fettgewebe  zu  einer  Schwächung 
des  ursprünglichen  Gewebes  in  seinem  Zusammenhang  gekommen 
ist,  bei  denen  es  nach  Busse  sogar  durch  dieses  eingelagerte  Fett 
teilweise  zum  Schwund  und  zum  Ersatz  des  Gewebes  durch  dasselbe 
gekommen  ist  und  bei  denen  schliesslich  auch  noch  der  gesamte 
Bauchinhalt  durch  die  ausserordentlich  reichliche  Fetteinlagerung 
in  Mesenterium,  Netz  und  Appendices  epiploicae  eine  sehr  erheb- 
liche Vergrösserung  erfahren  hat,  halten  wir  uns  femer  bezüglich 
der  örtlichen  anatomischen  Verhältnisse  gegenwärtig,  dass  wir  es 
am  Nabelring  als  der  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  der  Bauch- 
wand überhaupt,  mit  einer  verhältnismässig  dünnen,  rein  bindege- 
webigen Gewebsplatte  zu  thun  haben,  welche  noch  dazu  durch  die 
in  solchen  Fällen  vorausgegangene  allmähliche  Dehnung  und  das 
Auseinanderweichen  der  beiden  geraden  Bauchmuskeln  der  von  innen 
her  angreifenden  vergrösserten  Gewalt  vielfach  eine  besonders  grosse 
Angriffsfläche  darbietet,  so  leuchtet  es  ohne  Weiteres  ein,  wie  schwer 
gerade  die  obigen  Bedingungen  für  eine  erfolgreiche  Operation  der 
Nabelhernie  zu  erfüllen  sind  und  wie  wichtig  andererseits  eine  mög- 
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liehst  weitgehende  Erfüllung  dieser  Anforderungen  gerade  bei  dieser 
Operation  ist. 

Das  Bestreben,  diesen  Anforderungen  gerecht  zu  werden,  finden 
wir  daher  bei  der  Entwicklung  der  bisherigen  Operationsverfahren 
durchweg  zum  Ausdruck  gebracht. 

Bevor  wir  jedoch  die  an  sich  schon  recht  erhebliche  Anzahl 
dieser  Verfahren  um  ein  Weiteres  bereichem,  erscheint  es  für  eine 
Prüfung  der  Bedürfnisfrage  hierzu  zweckmässig  und  berechtigt,  in 
eine  nähere  Erörterung  darüber  einzutreten,  ob  und  inwieweit  es  den 
bisherigen  Methoden  gelungen  ist,  den  obigen  Anforderungen  gerecht 
zu  werden.  Es  wird  sich  daher  empfehlen,  einer  kurzen  Uebersicht 
der  bisherigen  Verfahren  in  Anlehnung  an  ihre  zeitliche  Entwick- 
lung eine  kritische  Sichtung  und  Würdigung  derselben  nach  ihren 
leitenden  Grundsätzen  folgen  zu  lassen.  Wenn  ich  dabei  auf  einzelne 
Verfahren  im  Folgenden  etwas  näher  eingehe,  so  möge  dieses  seine 
Begründung  darin  finden,  dass  ich  bei  der  vielfach  recht  summari- 
schen Behandlung  derselben  in  der  Mehrzahl  der  neueren  Arbeiten 
den  Eindruck  gewonnen  habe,  dass  sich  der  Leser  kein  rechtes  Bild 
von  denselben  machen  kann. 

Eine  grössere  üebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  wurde  be- 
reits 1888  durch  Keen  und  Gondamin  gewährleistet,  welche  im 
Gegensatz  zu  dem  bis  dahin  allgemein  geübten,  rein  konservativen 
Vorgehen  mit  möglichst  weitgehender  Erhaltung  des  Bruchsackes 
und  regelmässiger  Erhaltung  des  Bruchringes,  das  noch  heute  nach 
seinem  Hauptvertreter  Championniere  vielfach  benannt  wird, 
die  totale  Omphalektomie  ausführten  und  in  Vorschlag  brachten. 
Sie  eröffneten  nach  ümschneidung  des  Bruchsackes  durch  alle 
Schichten  grundsätzlich  das  Peritoneum  und  exstirpierten  nach  Re- 
sektion bzw.  Reposition  des  etwaigen  Bruchinhaltes  den  Nabel  im 
Zusammenhang  mit  Haut  und  Bruchsack,  um  dann  nach  Anfrischung 
der  inneren  Scheide  der  beiden  M.  recti  die  Bauchwunde  durch  eine 
dreietagige  Längsnaht  zu  seh  Hessen,  welche  das  Peritoneum,  die 
beiden  Platten  der  Rectusscheiden  und  Haut  vereinigte.  Um  bei 
grosser  Spannung  ein  Einreissen  des  Peritoneums  zu  vermeiden, 
wurde  bisweilen  mit  den  Serosanähten  gleichzeitig  die  hintere  Rectus- 
scheide  mitgefasst. 

Dass  dieses  radikalere  Vorgehen  der  beiden  Autoren  sich  all- 
gemeine Anerkennung  zunächst  nicht  erringen  konnte,  beweist  die 
Veröffentlichung  Gersuny's  1893,  welcher  auch  ferner  die  Excision 
des  Nabelringes  zu  vermeiden  sucht,  jedoch  nach  isolierter  Naht  des 

31* 


478  ^^'  £bner, 

Peritoneums  eine  grössere  Dauerhaftigkeit  der  Bauclinaht  in  der 
Weise  anstrebt,  dass  er  nach  gesondertem  ^bschluss  des  Bauchfells 
eine  Schlitzung  der  Rectusscheiden  am  inneren  Rande  des  Muskels 
vornimmt,  um  nach  entsprechender  Ablösung  und  Beweglichmachung 
der  Muskeln  auch  diese  noch  am  inneren  Rande  mit  Enopfnähten  zu 
vereinigen,  welche  gleichzeitig  die  Inscriptiones  tendineae  mitfassen. 

Jedoch  bereits  im  nächsten  Jahre  1894  findet  die  totale  Omphal- 
ektomie einen  weiteren  eifrigen  Vertreter  in  P.  v.  Bruns,  der  sich 
gleich  Keen  und  Condamin  durch  dieselbe  eine  grössere  üeber- 
sichtlichkeit  zu  verschaffen  sucht.  Wenn  er  sich  jedoch  im  Gegen- 
satz zu  Keen,  Condamin  und  Gersuny  mit  einer  einzigen 
durchgreifenden  Naht  zum  Verschluss  der  Bauchhöhe  begnügen  zu 
können  glaubt,  so  ist  gewiss  für  sehr  grosse  Brüche  ein  Vorteil 
derselben  darin  zu  erblicken,  dass  sie  einen  grösseren  Schutz  gegen 
das  Durchschneiden  der  Nähte  gewährt  entsprechend  der  grösseren 
Menge  des  mitgefassten  Gewebes.  Gegenüber  der  Etagennaht  kann 
ihr  aber  der  Vorwurf  nicht  erspart  bleiben,  dass  sie  eine  eigentliche 
Restitutio  ad  integrum  nicht  zu  bieten  vermag,  da  sie  keinesfalls 
eine  exakte  Vereinigung  anatomisch  und  physiologisch  gleichwertiger 
Gewebsschichten  bewirkt ,  wodurch  naturgemäss  einer  grösseren 
Neigung  zu  früheren  oder  späteren  Recidiven  Vorschub  geleistet 
werden  muss,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  einzelnen  durchgreifen- 
den Stichkanäle  infolge  Einschneidens  der  Nähte  dabei  ebenfalls  zu 
Stellen  eines  geringen  Widerstandes  werden,  welche  später  erfah- 
ningsgemäss  ebenfalls  zur  Bildung  multipler  kleiner  Recidive  führen 
können. 

Auch  Ostermeyer,  der  1894  ohne  Kenntnis  von  der  Ver- 
öffentlichung Ger  suny's  das  gleiche  Verfahren  der  Naht  wie  dieser 
geübt  hat,  hält  es  im  Gegensatz  zu  Gersuny  für  vorteilhafter,  den 
Nabelring  vollständig  zu  entfernen,  um  dann  nach  Schlitzung  der 
beiden  Rectusscheiden  ebenfalls  auch  die  Recti  in  breiter  Fläche 
durch  die  Naht  miteinander  zu  vereinigen. 

Den  Vorteil  der  einetagigen  bezw.  durchgreifenden  Nahtmethode 
nach  V.  Bruns  für  sehr  grosse  Brüche  mit  entsprechender  Spannung 
der  Bauchdecken  hebt  dann  1895  auch  Pern  ice  hervor,  nachdem  er 
selbst  bei  einer  sehr  grossen  Nabelhernie  mit  einer  für  5— 6  Finger 
durchgängigen  Bruchpforte  zu  diesem  Verfahren  wegen  Ausreissens 
der  Nähte  hatte  seine  Zuflucht  nehmen  müssen,  allerdings,  wie  er 
selbst  einschränkend  ganz  richtig  hervorhebt,  mit  dem  Bewusstsein, 
dass  dadurch  die  Prognose  weniger  günstig  ist,    und  dass  man  nur 
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unter  dem  Zwange  der  Verhältnisse  das  für  die  Prognose  entschieden 
ungünstigere  Verfahren  gewählt  hat.  Dass  der  betreflfende  Fall  von 
Pernice  dann  während  des  Heilungsverlaufes  an  einer  Lungen- 
embolie zu  Grunde  ging,  hat  wohl  kaum  etwas  mit  der  Nahtmethode 
zu  thun,  wenn  man  nämlich  annimmt,  dass  es  dabei  durch  zu  weit 
nach  innen  gelegte  und  zu  grosse  Netzpartien  umfassende  Netzliga- 
turen zu  den  üblichen  Thrombosen  von  grösseren  Netzgefässen  mit 
den  entsprechenden  Folgeerscheinungen  gekommen  sein  konnte. 
Andererseits  ist  aber  der  Zusammenhang  eines  derart  unglücklichen 
Ausganges  mit  der  durchgreifenden  Nahtmethode  auch  nicht  mit 
{Sicherheit  auszuschliessen  in  der  Erwägung,  dass  es  bei  sehr  weit 
fassenden  durchgreifenden  Nähten  gelegentlich  einmal  zu  einem 
Mitfassen  der  epigastrischen  Gefasse  in  die  Naht  und  damit  zur 
Entstehung  einer  Thrombose  analog  der  WitzeTschen  Erklärung 
für  die  bekannten,  nach  Appendektomien  beobachteten  Thrombosen 
kommen  kann.  Es  wäre  dieses  dann  ein  Grund  mehr,  der  Methode 
der  durchgreifenden  Längsnaht  mit  Misstrauen  zu  begegnen. 

Dass  man  im  üebrigen  auch  bei  sehr  grossen  Nabelbrüchen 
ohne  durchgreifende  Naht  auskommen  kann,  beweist  neben  anderen 
der  in  demselben  Jahre  von  Langsdorff  veröffentlichte  Fall,  in 
dem  man  trotz  der  Grösse  der  Bruchpforte  mit  der  etagenweisen 
Vereinigung  der  Bauchdecken  gut  zum  Ziele  gelangte  in  der  Weise, 
dass  man  während  der  Anlegung  der  Naht  durch  Zusammendrücken 
der  Bauchdecken  seitens  der  Assistenz  und  nach  der  Operation  durch 
dachziegelartig  sich  deckende  Heftpflasterstreifen  ein  Ausreissen  bezw. 
nachträgliches  Durchschneiden  der  Nähte  mit  Erfolg  zu  verhindern 
suchte.  Allerdings  hatte  auch  trotz  der  Etagennaht  in  diesem  Fall 
bereits  nach  14  Monaten  eine  derartige  Dehnung  und  Verdünnung 
der  Narbe  stattgefunden,  dass  der  Fall  kaum  noch  von  einem  Reci- 
div  zu  unterscheiden  war  oder  zum  mindesten  doch  alle  Aussicht 
hatte,  zu  einem  solchen  zu  werden.  Ueber  das  weitere  Ergehen  des 
betreffenden  Falles  wird  nichts  berichtet. 

Der  erste,  welcher  von  der  ganz  richtigen  Voraussetzung  aus- 
ging, dass  selbst  eine  mehrtägige  Naht  in  der  Längsrichtung  allein 
infolge  ihrer  rein  einseitigen  Verteilung  der  Druck-  und  Zugwirkung 
immer  noch  einen  Locus  minoris  resistentiae  bilden  müsse,  war  wohl 
1895  Biondi.  Von  dieser  Voraussetzung  ausgehend  suchte  er  eine 
gleichmässigere  Verteilung  der  Angriffskräfte  und  Inanspruchnahme 
der  Naht  in  der  Weise  herbeizuführen,  dass  er  die  vieretagige  ge- 
kreuzte Naht  der  Bauchdecken  einführte,    indem   er  nach   entspre- 
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chender  Schnittführung  zunächst  Peritoneum  und  hintere  Rectus- 
scheide  in  querer  Richtung,  die  beiden  Recti  der  Länge  nach,  dann 
die  vorderen  Rectusscheiden  wieder  in  querer  Richtung  und  schliess- 
lich die  Haut  der  Länge  nach  vereinigte. 

Wenn  im  üebrigen  Biondi  selbst  sein  Verfahren  damit  be- 
gründet, dass  gerade  bei  Hängebauch  und  namentlich  auch  bei 
grossen  Brüchen  die  quere  Vereinigung  nach  vorausgegangener 
querer  Umschneidung  des  Nabels  erheblich  zweckmässiger  und 
leichter  ist,  da  sie  einen  Teil  der  zu  grossen  Längenausdehnung 
ausschaltet  und  gleichzeitig  die  Festigkeit  und  Widerstandskraft  der 
Bauchwand  durch  die  verschiedene  Richtung  der  Nähte  stärker  ge- 
staltet, so  ist  dem  durchaus  beizupflichten,  wie  das  auch  durch  die 
Uebemahme  des  Biondi'schen  Nahtverfahrens  in  weitere  Vorschläge 
späterer  Autoren  zur  Genüge  praktisch  bewiesen  wird.  Andererseits 
ist  aber  wohl  kaum  zu  verkennen,  dass  die  quer  verlaufende  Naht  an 
sich  infolge  des  nach  unten  wirkenden  bezw.  ziehenden  Gewichts 
des  vermehrten  Bauchinhaltes  und  der  meist  äusserst  fettreichen 
Bauohdecken  gerade  bei  Hängebauch  besonders  stark  in  Anspruch 
genommen  wird,  und  dass  schliesslich  der  Kreuzungspunkt  der  vier 
verschiedenen  Nähte  doch  immer  einen  wenn  auch  erheblich  klei- 
neren Locus  minoris  resistentiae  darstellen  muss.  Immerhin  dürften 
diese  geringen  Nachteile  durch  die  unverkennbaren  Vorzüge  des 
Verfahrens  weit  überwogen  werden. 

Von  einer  Kreuzung  der  Nahtrichtung  bis  zur  Kreuzung  von 
Gewebsteilen  zur  besseren  und  damit  plastischen  Sicherung  des  Bauch- 
deckenverschlusses war  es  nur  ein  kurzer  Schritt.  So  finden  wir 
denn  auch  bereits  im  folgenden  Jahre  1896  einen  entsprechenden 
Vorschlag  von  Dauriac  und  Wolkowicz  veröfl^entlicht,  von  denen 
der  erstere  zwei  der  Länge  nach  aus  dem  medialen  Teil  der  Recti 
herauspräparierte  Lappen  zu  kreuzen  rät,  und  der  letztere  durch 
eine  Kreuzung  bzw.  Ueberdachung  der  beiden  Recti  in  toto  nach 
der  totalen  Omphalektomie  gewissermassen  einen  zweischichtigen 
muskulären   Verschluss  der  Bruchpforte  zu  bewirken  sucht. 

Des  Zusammenhanges  wegen  möchte  ich  an  dieser  Stelle  auch 
die  Methode  von  Bessel-Hagen  anführen,  welcher  ähnlich  wie 
Wolkowicz  nicht  den  ganzen  Muskel,  sondern  nur  eine  Hälfte 
seiner  Breite  zum  Verschluss  benutzt,  indem  beiderseits  die  äussere 
Rectusscheide  und  der  Muskel  selbst  der  Länge  nach  bis  nahe  an  die 
innere  bzw.  hintere  Mnskelscheide  durchtrennt  wird,  worauf  dann 
die  medialen  Teile  im  Zusammenhang  mit  der  dazu  gehörigen  aus- 
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seren  bzw.  vorderen  Muskelsclieide  medianwärts  umgeschlagen  und 
durch  durchgreifende  Muskelfasciennähte  vereinigt  werden,  sodass 
auf  diese  Weise  das  vordere  Blatt  des  Rectus  nach  hinten  zu  lie- 
gen kommt  und  in  breiter  Vereinigung  eine  grössere  Sicherung  des 
Verschlusses  bewirken  soll.  Es  handelt  sich  hier  bereits  nicht  mehr 
um  eine  reine  Muskelplastik,  sondern  um  eine  Verbindung  derselben 
mit  einer  gleichzeitigen  Fascienplastik,  worin  fraglos  ein  erheblicher 
Vorzug  der  Methode  zu  erblicken  ist,  wie  wir  später  noch  des  Ge- 
naueren sehen  werden. 

In  ähnlicher  Weise  empfehlen  auch  Diakonow  und  Starkow 
rechteckige,  aus  der  halben  Dicke  des  Muskels  gebildete  Lappen  zu 
benutzen,  die  jedoch  im  Gegensatz  zu  Bessel-Hagen  den  Nach- 
teil haben,  dass  sie  gleichwie  bei  Dauriac  nur  auf  dem  einen 
Ende  mit  dem  Muskel  in  schmalem  Zusammenhange  bleiben. 

Den  gleichen  Vorwurf  muss  man  auch  gegen  die  von  Skato- 
1  a  n  i  1 899  vorgeschlagene  Methode  der  MuskelplasHk  erheben,  wel- 
cher nur  einen,  aber  ebenfalls  längsgestielten  Muskellappen  bei- 
spielsweise aus  dem  linken  Rectus  bildet,  um  diesen  dann  durch 
einen  Schlitz  in  dem  rechten  Rectus  schlingenförmig  hindurchziehen 
und  sein  freies  Ende  an  dem  linken  Rectus  wieder  zu  befestigen, 
wodurch  er  dann  gewissermassen  eine  dreietagige  Muskelkreuzung 
an  Stelle  der  Bruchpforte  herstellen  will. 

So  bestechend  alle  diese  Vorschläge  der  Muskelplastiken  auch 
auf  den  ersten  Blick  erscheinen  mögen,  so  hatten  doch  die  Autoren 
nicht  mit  der  Thatsache  gerechnet,  dass  bei  vollständiger  Auslösung 
der  Recti  ohne  Erhaltung  der  Nerven  und  ganz  besonders  bei  den 
der  Länge  nach  gestielten  Muskellappen  in  der  Regel  infolge  tro- 
phoneurotischer  Störung  ein  Muskelschwund  einzutreten  pflegt,  durch 
den  der  von  der  Muskelplastik  erwartete  Dauererfolg  vollständig 
hinfällig  gemacht  wird.  Dies  trifft  auch  auf  den  Vorschlag  von 
Skatolani  zu,  bei  dem  nach  eingetretener  Atrophie  des  durchge- 
zogenen Muskellappens  der  Schlitz  in  dem  anderen  M.  rectus  direkt 
zu  einem  neuen  Locus  minoris  resistentiae  wird. 

Diese  früher  oder  später  eintretende  Muskelatrophie  sowie  die 
weitere  Beobachtung,  dass  gerade  im  Muskelgewebe  die  Nähte  bei 
stärkerer  Spannung  sehr  leicht  durchzuschneiden  pflegen,  war  daher 
wohl  der  Grund,  dass  in  den  weiteren  Veröffentlichungen  die  Mus- 
kelplastiken mehr  und  mehr  in  den  Hintergrund  treten,  und  viel- 
mehr der  Hauptnachdruck  auf  eine  möglichst  breite  und  ausgiebige 
Vereinigung  der  bindegewebigen  Elemente  der  Bauch  decken  gelegt 
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wird  in  der  ganz  richtigen  Erkenntnis,  dass  diese  unter  Vermeidung 
jeglicher  trophoneurotischer  Störungen  einen  viel  festeren  und  dauer- 
hafteren Verschluss  der  Bauchdecken  garantieren^  als  das  je  durch 
eine  Muskelplastik  möglich  wäre. 

So  schlägt  Majo  in  seinen  Arbeiten,  die  sich  auf  die  Jahre 
1899,  1901  und  1903  verteilen,  vor,  nach  Vornahme  der  totalen 
Omphalektomie  vermittelst  ca.  2  cm  langer  Querschnitte  nach  jeder 
Seite  durch  die  aponeurotischen  und  peritonealen  Gewebsschichten 
einen  oberen  und  unteren  Querlappen  zu  bilden,  worauf  von  dem 
oberen  Lappen  das  Peritoneum  ca.  5 — 6  cm  weit  abgelöst  wird, 
sodass  zwischen  diesem  und  Fascie  auf  diese  Weise  eine  Tasche 
entsteht.  Die  Vereinigung  der  Wundränder  findet  dann  derart  statt, 
dass  am  Ende  der  oberen  Tasche  mehrere  Matratzennähte  gelegt 
werden,  die  den  unteren  Lappen  mit  ihren  Schlingen  fassen.  Diese 
werden  dann  so  weit  angezogen,  dass  oberes  und  unteres  Bauchfell 
durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt  werden  kann.  Werden 
nun  die  mit  Silberdraht  gelegten  Matratzennähte  fest  angezogen, 
so  wird  der  untere  Lappen  in  die  obere  Peritonealtasche  hineinge- 
zogen und  dadurch  eine  doppelte,  breit  aneinandergelagerte  Fascien- 
Schicht  geschaffen,  welche  in  ganz  erheblicher  Weise  die  Festigkeit 
und  Dauerhaftigkeit  der  Narbe  unterstützen  muss.  Dem  entsprechen 
denn  auch  die  Erfolge  Mayo's,  welcher  auf  35  nach  diesem  Ver- 
fahren operierte  Fälle  nur  ein  Recidiv  angibt.  Bei  vertikalem  Haut- 
schnitt bildet  Majo  in  gleicher  Weise  seitliche  Fascienlappen,  in 
der  Regel  zieht  er  es  jedoch  aus  den  oben  angeführten  Erwägungen 
vor,  den  Hautschnitt,  wie  die  Lappenbildung  in  querer  Richtung 
anzulegen. 

Auch  Piccoli  und  Sapiejko  schlagen  im  Jahre  1900  unab- 
hängig von  der  Veröffentlichung  Mayo's  eine  Plastik  durch  seit- 
liche Lappenbildung  vor.  Und  zwar  sucht  ersterer  nach  Resektion 
und  Naht  des  Bruchsackes  ohne  jedoch  die  Haut  über  dem  Bruch- 
sack zu  excidieren  eine  entsprechende  seitliche  Uebereinanderlagenmg 
der  Aponeurosenblätter  unter  gleichzeitiger  Verwendung  der  Mus- 
kulatur zur  Plastik  herbeizuführen,  indem  er  nach  Beweglichmachung 
der  beiden  Recti  ähnlich  wie  Bessel- Hagen  die  Muskeln  oben 
und  unten  in  ca.  3  cm  Länge  einkerbt,  worauf  gleichwie  die  Apo- 
neurose  auch  der  eine  Muskel  läppen  unter  den  anderen  geschoben 
und  in  dieser  Stellung  fixiert  wird.  Sapiejko  verwendet  dagegen 
zu  der  seitlichen  Lappenbildung  Aponeurose  und  Peritoneum  zu- 
gleich, sodass  beim  Herüberziehen  das  Peritoneum  des  einen  Lappens 
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auf  die  Aponeurose  des  anderen  Lappens  zu  liegen  kommt.  In  dieser 
Zwischenlagerung  des  Peritoneums  in  die  Fascienlappen  ist  fragelos 
eine  Schwäche  des  Verfahrens  zu  erblicken,  da  damit  ein  Verstoss 
gegen  den  ersten  Grundsatz  der  Chirurgie,  die  Vereinigung  physiolo- 
gisch gleichwertiger  Gewebsschichten,  begangen  wird. 

Durch  die  Art  des  Nahtmaterials  bezw.  durch  Einheilung  eines 
Fremdkörpers  suchten  in  demselben  Jahre  1900  Goepel  und 
Witzel  einen  dauerhafteren  Verschluss  zu  erzielen,  indem  ersterer 
zur  Verstärkung  der  Naht  des  Peritoneums  und  der  Rectusscheiden 
gleichzeitig  ein  Silberdrahtgitter  zur  Einheilung  brachte,  das  durch 
einige  Nähte  fixiert  wurde,  während  letzterer  durch  Verwendung 
zahlreicher  Silberdrahtschiingen  bei  der  Naht  in  ähnlicher  Weise 
einen  gitterartigen  Verschluss  zu  schafiFen  suchte.  Dass  die  erstere 
Methode  bei  wirklich  grossen  Hernien,  für  die  sie  ja  bestimmt  ist, 
auch  nicht  absolut  zuverlässig  ist,  beweist  die  Erfahrung  v.  Eisels- 
berg's,  welcher  gelegentlich  einer  später  ausgeführten  ßecidivope- 
ration  das  Silberdrahtnetz  zerrissen  vorfand,  gleichzeitig  ein  Beweis 
für  die  ausserordentliche  Stärke  der  angreifenden  Gewalt  und  die 
Ansprüche,  welche  an  die  Festigkeit  der  Bauchnaht  gestellt  werden. 
Gegenüber  der  letzteren  Methode  ist  anzuführen,  dass  auch  die  ein- 
zelnen Drahtschlingen  bei  der  durch  Fetteinlagerung  erheblich  ver- 
minderten Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  erfahrungsgeroäss  häufig 
Neigung  zum  Durchschneiden  zu  zeigen  pflegen. 

Ohne  die  Anwendung  einer  besonderen  Plastik  kommt  nach 
der  Arbeit  von  Busse,  in  welcher  er  1901  über  22  Fälle  berichtet, 
V.  Eiseisberg  aus,  indem  er  nach  der  von  Keen  und  Condamin 
angegebenen  Methode  allerdings  mit  Modifikationen  je  nach  der  Lage 
des  Falles  sich  nach  der  Ausführung  der  totalen  Omphalektomie 
mit  der  einfachen  dreietagigen  Naht  der  Bauchdecken  begnügt,  welche 
Peritoneum,  Rectusscheiden  und  Haut  in  gesonderter  Schicht  vereinigt. 
Hervorzuheben  ist  dabei,  dass  v.  Eiseisberg  bei  sehr  umfang- 
reichen Nabelbrüchen  eine  Entfettungskur  vorausgehen  zu  lassen 
pflegt  und  dass  er  auch  nach  dem  Eingriff  rät  durch  eine  entspre- 
chende Regelung  der  Lebensweise,  durch  Massage  und  Turnübungen 
eine  Kräftigung  der  Bauchdecken  einerseits,  sowie  durch  weitere 
Beseitigung  der  überflüssigen  Fettablagerung  eine  grössere  Ueber- 
einstimmung  zwischen  Bauchhöhle  und  dem  ursprünglich  vermehr- 
ten Inhalt  derselben  andererseits  herbeizuführen. 

Eine  eigenartige  Methode  der  Muskelplastik  gibt  in  demselben 
Jahre  Salistscheff  an,   indem  er  von  vornherein    zur  Eröffnung 
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der  Bauchhöhle  nicht  den  üblichen  Medianschnitt  benutzt,  sondern 
in  Höhe  des  Bruches  durch  den  linken  M.  rectus  hindurchgeht, 
während  oberhalb  und  unterhalb  der  Hernie  der  Schnitt  nur  das 
vordere  Blatt  der  Muskelscheide  ohne  den  Muskelbanch  durchtrennen 
soll.  Nach  der  Resektion  des  Bruchsacks  und  Vereinigung  des 
Bauchfells  sucht  er  die  Sicherung  des  Verschlusses  in  der  Weise 
herbeizuführen,  dass  er  aus  der  vorderen  Fläche  des  Rectus  in  sei- 
ner ganzen  Breite  —  also  in  frontaler  Richtung  —  ober-  und  unter- 
halb der  Bruchpforte  je  einen  Lappen  bildet,  dassen  Basis  nach  der 
Bruchpforte  zu  gelegen  ist.  Diese  Lappen  sollen  dann  nach  unten 
bzw.  nach  oben  umgeschlagen  und  über  der  Bruchpforte  vernäht 
werden.  Wenn  man  in  dem  Vorgehen  durch  den  Rectus  und  da- 
mit der  seitlichen  Verlegung  der  Narbe  wohl  allenfalls  einen  Vor- 
zug der  Methode  erblicken  kann,  so  ist  doch  andererseits  der  Mus- 
kelplastik eine  erhebliche  Bedeutung  kaum  beizumessen,  da  für  sie 
der  gleiche  Nachteil  zutrifiFt,  wie  er  für  alle  übrigen  Muskelplastiken 
mit  querer  Lappenbildung  durch  trophoneurotische  Störungen  frtlher 
oder  später  in  Frage  kommt. 

Des  gleichen  Vorteils  dieser  Methode  durch  seitliche  Verlegung 
der  Muskelnarbe  bedient  sich  —  wohl  unabhängig  von  der  Ver- 
öflFentlichung  Salistscheffs  —  auch  Gangitano,  indem  er,  je- 
doch ohne  Anwendung  einer  Muskelplastik,  ebenfalls  durch  den 
linken  M.  rectus  hindurchgeht  und  dann  unter  Erhaltung  und  Vor- 
stülpung des  Bruchsackes  nach  innen  die  Bruchpforte  durch  eine 
von  innen  her  angelegte  Tabakbeutelnaht  verschliesst,  der  dann  die 
nach  links  verlegten  weiteren  Etagennähte  folgen. 

Weitere  Autoren  schliessen  sich  vollständig  oder  mit  nur  geringen 
Abänderungen  der  Methode  von  Mayo  an.  So  bildet  Blake  1901 
gleichfalls  einen  oberen  und  unteren  Aponeurosenlappen,  die  durch 
Nähte  mit  Chromkatgut  über  einander  vereinigt  werden.  Auch  Warren 
rät  1903  in  ähnlicher  Weise  wie  Mayo  das  Bauchfell  in  der  Umgebung 
des  Bruchsackes  von  der  Fascie  zu  trennen  und  jedes  für  sich  in  querer 
Richtung  zu  vereinigen.  Zum  mindesten  etwas  eigenartig  ist  jedoch 
der  weitere  Vorschlag  Warrens  bei  sehr  fettreichen  Patienten  mit 
hängenden  Bauchdecken  das  Fettgewebe  der  Bauchdecken  von  dem 
Proc.  ensiformis  bis  zur  Querfalte  oberhalb  des  Schamberges  und  seit- 
lich bis  in  die  Lendengegend  zu  entfernen.  In  dem  Rat  des  Autors 
selbst  die  grossen  Hautlappen  durch  einige  Catgutnähte  an  die  Bauch- 
fascie  zu  heften,  um  damit  die  Bildung  toter  Räume  zu  vermeiden, 
liegt  das  gleichzeitige  Eingeständnis  der  Schwäche  dieses  Vorschlages. 
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Desgleichen  giebt  Hartmann  1904  ein  dem  Vorgehen  Mayo's 
ganz  ähnliches  Verfahren  an,  das  er  selbst  bereits  seit  1895  mit 
gutem  Erfolg  geübt  hat,  indem  er  gleichfalls  nach  der  Resektion 
des  Bruchsackes  eine  seitliche  oder  quere  Lappenbildung  —  jedoch 
mit  gleichzeitiger  Durch trennung  auch  der  Recti  beiderseits  in  querer 
Richtung  —  anlegt,  deren  Ränder  dann  überein  andergezogen  und  in 
dieser  Lage  fixiert  werden.  Bei  besonderen  Schwierigkeiten  schlägt 
auch  Hartmann  gleich  M  a  y  o  ausdrücklich  vor,  statt  einer  ver- 
tikalen die  quere  Vereinigung  zu  wählen,  in  Würdigung  der  bereits 
oben  von  uns  entwickelten  Vorzüge  der  Quemaht. 

Zur  Bildung  einer  organischen  widerstandsfähigen  Pelotte  an 
der  Stelle  der  Bruchpforte  schlägt  Ka  r  e  w  s  k  i  1904  ein  Verfahren 
für  Brüche  bezw.  Narbenbrüche  der  Bauchwand  im  Allgemeinen  vor, 
das  er  auch  für  die  Nabelbrüche  im  Besonderen^  für  geeignet  hält. 
Und  zwar  geht  er  dabei  in  der  Weise  vor,  dass  er  nach  Versenkung 
der  Bruch geschwulst  möglichst  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  und 
linearer  Vereinigung  der  Bruchpforte  durch  ümschneidung  und 
Raffung  der  vorderen  Rectusscheiden  in  der  Umgebung  der  Bruch- 
pforte eine  Art  von  Pelotte  bildet,  über  welcher  dann  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  die  Recti,  sowie  die  äusseren  Schnittränder  der 
vorderen  Rectusscheiden  vereinigt  werden.  Das  Princip  der  Methode 
besteht  daher  gewissermassen  in  einer  Verlagerung  der  Linea  alba 
in  toto  hinter  die  Rectusnaht  unter  Raffung  der  excidierten  bezw. 
umschnittenen  medianen  Teile  der  vorderen  Rectusscheiden  zu  einer 
Art  von  natürlicher  Verschlusspelotte  an  der  Stelle  der  Bruch- 
pforte. 

Das  gleiche  Princip  der  Verschlussbildung  durch  eine  Pelotte 
unter  Verlagerung  der  Linea  alba  hinter  die  Rectusnaht  vertritt  in 
demselben  Jahre  wohl  unabhängig  von  Karewski  auch  P  o  1  y  a, 
indem  er  den  Vorschlag  macht,  nach  der  totalen  Omphalektomie 
die  beiden  Aponeurosen  der  vorderen  Rectusscheide  nach  oben  vorne 
aufzupräparieren,  um  dann  durch  eine  Raffung  derselben  mittels 
einer  Tabaksbeutelnaht  in  gleicher  Weise,  wie  oben  eine  Pelotten- 
bildung  herbeizuführen,  über  welcher  die  beweglich  gemachten  Recti 
im  Zusammenhang  mit  dem  Rest  der  vorderen  Rectusscheiden  ver- 
einigt werden.  Der  Unterschied  zwischen  beiden  Verfahren  besteht 
daher  in  der  Hauptsache  nur  in  der  principiellen  Ausführung  der 
totalen  Omphalektomie  bei  P o  1  y a ,  während  sich  Karewski 
eines  möglichst  konservativen  Vorgehens  zu  befleissigen  sucht.  Das 
Verfahren  von  P  o  1  y  a  scheint  mir  danach  den  Vorzug  einer  gros- 
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seren  Uebersichtlichkeit  vor  dem  anderen  vorauszuhaben  unter  den 
gleichen  Bedingungen  hinsichtlich  der  Dauerheilung. 

Im  Gegensatz  zu  der  Mehrzahl  der  neueren  Autoren  legen  gleich 
Championniere  auch  Kocher  und  Tavel  1905  auch  heute  noch 
Wert  auf  ein  möglichst  konservatives  Vorgehen.  Während  jedoch 
Championniere  von  dem  üeberfluss  des  Bruchsackes  nichts  fort- 
nimmt und  nach  Abschluss  des  Peritoneums  eine  Sicherung  des  Ver- 
schlusses der  nicht  excidierten  Bruchpforte  durch  eine  Rafifung  der 
Fascien  vermittels  durchbrochener  Knopfnähte  herbeizuführen  sucht, 
wobei  der  geraffte  Teil  der  Fascie  ähnlich  der  Pelottenbildung  von 
Kare  wski  und  Poly  a  nach  innen  vorgestülpt  wird,  zieht  Kocher 
bei  grösseren  Brüchen  die  Abtragung  des  Peritoneums  ausserhalb 
der  Bruchpforte  vor,  um  sich  dann  mit  einem  einfachen  Verschluss 
des  gleichfalls  nic^t  excidierten  Nabelringes  vermittels  einer  durch- 
greifenden, fortlaufenden  Seidennaht  zu  begnügen,  welche  Peritoneum 
und  Fascie  breit,  jedoch  ohne  Raffung  der  Nahtränder  im  Sinne  der 
Championniere'schen  Nahtmethode  fasst.  Eine  Excision  des 
Nabelringes  hält  Kocher  aus  dem  Grunde  nicht  für  nötig,  da  hier 
ja  kein  Epithelbelag  vorhanden  sei,  welcher  die  Verwachsung  der 
Nahtränder  verhindern  könne,  und  da  der  Bruchring  andererseits 
durch  die  Trennung  der  auf  den  Bruchsack  gehenden  fasciösen  Fort- 
setzung genügend  angefrischt  sei.  Nur  bei  sehr  grossen  Brüchen, 
wo  reichlich  Darm  und  fettreiche  Netzklumpen  vorliegen,  hält  Kocher 
eine  Erweiterung  der  Bruchpforte  nach  oben  für  nötig,  um  unnötige 
Zerrungen  und  Quetschungen  der  Darmschlingen  bei  der  Reposition 
zu  vermeiden,  welche  nach  von  Eiselsberg's  und  Kocher's  eige- 
nen Erfahrungen  leicht  Darmblutungen  und  Nekrosen  der  Darm- 
schleimhaut im  Gefolge  haben  können.  Für  derartige  Brüche  hält 
Kocher  auch  eine  Spaltung  der  dünnen  fasciösen  Bedeckung  an 
der  Basis  des  Bruchsackes  für  wesentlich,  um  das  parietale  Peri- 
toneum genügend  beweglich  zu  machen  zur  Anlegung  einer  geson- 
derten fortlaufenden  queren  Peritonealnaht. 

Der  Methode  Kocher's  schliesst  sich  auch  Tavel  an,  da  sie 
seiner  Ansicht  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Nabelpforte 
am  besten  Rechnung  trägt.  Er  vermeidet  die  Eröffnung  und  Ex- 
cision  des  Bruchsacks  in  allen  Fällen,  wo  keine  Verwachsungen  be- 
stehen, was  für  die  kindlichen  Nabelbrüche  wohl  ausnahmslos  zu- 
treffen dürfte.  In  Fällen  mit  ausgedehnteren  Verwachsungen  glaubt 
er  allerdings  die  Eröffnung  und  Resektion  des  Sackes  nicht  entbehren 
zu  können.     Und  zwar  wird  in  letzterem  Falle  der  leere  hervorge- 
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zogene  Sack  erst  gedreht,  bevor  er  an  seiner  Basis  doppelt  unter- 
bunden und  abgetragen  wird.  Die  Naht  der  Bruchpforte  erfolgt 
dann  in  gleicher  Weise  wie  bei  Kocher  in  querer  Richtung. 

Einen  weiteren  Vertreter  findet  die  totale  Omphalektomie  dann 
wieder  1906  in  v.  Baracz,  der  von  vornherein  den  ganzen  Bruch- 
sack mit  Bruchsacklials  und  Bruchpforte  nach  der  Methode  von 
Keen  und  Condamin  grundsätzlich  durch  zwei  elliptische  Schnitte 
ausschaltet,  die  ausserhalb  des  Bruchsacks  bis  zum  Bruchsackhals 
vordringen,  die  Bauchhöhle  nach  aussen  von  der  Bruchpforte  er- 
öfifnen  und  seitlich  sich  bis  zum  inneren  Rand  der  geraden  Bauch- 
muskeln erstrecken. 

Die  Vereinigung  der  Bauchdecken  erfolgt  dann  in  den  üblichen 
drei  Etagen,  sodass  zunächst  Peritoneum  und  hintere  Rectusscheiden, 
sodann  die  M.  recti  und  vordere  Rectusscheiden  und  schliesslich  die 
Haut  gesondert  vereinigt  wird. 

Auf  eine  Fascienplastik  im  Sinne  einer  Verlagerung  der  ge- 
samten Linea  alba,  ähnlich  wie  bei  Earewski  und  Polya,  läuft 
auch  das  von  Gras  er  1906  empfohlene  Verfahren  hinaus,  mit  dem 
Unterschied,  dass  danach  die  Linea  alba  nicht  hinter,  sondern  vor 
die  Muskulatur  verlagert  wird.  Und  zwar  geht  er  dabei  analog 
dem  von  den  Gynäkologen  geübten  Fascienquerschnitt  nach  Pfan- 
nenstiel und  Menge  in  der  Weise  vor,  dass  er  mit  einem  quer 
verlaufenden,  sehr  ausgiebigen  Hautschnitt  beginnt,  der  sich  über 
die  grösste  Höhe  des  Bruches  bis  zu  einer  Länge  von  35 — 50  cm 
erstreckt.  Nach  der  üblichen  Versorgung  des  Bruchinhaltes  und 
Abtragung  des  Bruchsackes  werden  sodann  unter  Erhaltung  des 
Bruchringes  die  vorderen  Rectusscheiden  ebenfalls  in  querer  Rich- 
tung bis  an  den  äusseren  Rand  der  M.  recti  gespalten,  worauf  eine 
Ablösung  der  vorderen  Aponeurosenplatte  in  einem  zusammenhängen- 
den Lappen  unter  querer  —  soll  wohl  heissen  frontaler  —  Spaltung 
der  Verbindung  der  beiden  vorderen  Rectusscheiden  in  der  Mittel- 
linie erfolgt  und  zwar  möglichst  ohne  Verletzung  des  vorderen 
Blattes  der  Rectusscheide.  Oben  und  unten,  wo  die  meist  weit  nach 
aussen  verlagerten  Recti  sich  wieder  einander  nähern,  wird  vermittels 
eines  Längsschnittes  durch  die  hinteren  Rectusscheiden  beiderseits 
seitlich  von  der  Linea  alba  eine  breite  bindegewebige  Platte  ge- 
schaffen, welche  mit  dem  vorderen  Lappen  in  Zusammenhang  bleiben 
soll.  Nach  Beweglichmachung  der  beiden  Recti  in  ihren  Scheiden 
unter  Erhaltung  der  Nerven  erfolgt  dann  der  Verschluss  der  Bauch- 
decken umgekehrt  wie  bei  Polya  in  der  Weise,  dass  zunächst  das 
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Bauchfell  mit  dem  Rest  der  hinteren  Kectusscheiden  vertikal  und 
ebenso  die  beiden  Recti  vertikal,  dagegen  die  vordere  Aponeurose, 
mit  der  gleichzeitig  die  ganze  dicke  Bindegewebsplatte  der  Linea 
alba  vor  die  Rectusnaht  verlagert  ist,  event.  unter  Uebereinander- 
schlagen  der  Lappen  nach  Mayo  in  querer  Richtung  durch  Knopf- 
nähte mit  Jodseide  oder  Catgut  und  schliesslich  die  Haut  ebenfalls 
in  querer  Richtung  vereinigt  wird. 

Eine  Schwäche  des  Meng  e'schen  Verfahrens  gegenüber  Poly  a 
liegt  fragelos  in  der  Schaffung  sehr  grosser  Wundflächen,  die  durch 
ihre  Versorgung  mit  zahlreichen  Ligaturen  und  versenkten  Nähten 
unnötig  erhöhte  Ansprüche  an  die  Zeitdauer  der  Operation  und 
die  Vollkommenheit  der  Aseptik  zu  stellen  geeignet  sind.  Auch 
Oraser  gesteht  gleich  Warren  diesen  Nachteil  des  Verfahrens 
selbst  ein,  indem  er  empfiehlt,  am  Schluss  der  Operation  zur  Ver- 
meidung leerer  Räume  und  zur  besseren  Blutstillung  einen  Sandsack 
auf  die  Bauchdecken  zu  legen.  Dass  im  übrigen  durch  diesen  äusse- 
ren Druck  von  vorne  her  ohne  gleichzeitigen  Gegendruck  von  beiden 
Seiten  der  Bauchinhalt  seitlich  auseinander  gedrängt  bezw.  die  Form 
des  Bauches  stärker  abgeplattet  und  damit  durch  den  seitlichen  Zug 
der  Bauchdecken  ein  erhöhter  Anspruch  an  die  eben  gelegte  Naht 
der  Bauchdecken  gestellt  werden  muss,  liegt  wohl  auf  der  Hand. 
Gras  er  selbst  rühmt  dem  Verfahren  nach,  dass  in  vier  Fällen 
der  Erfolg  ein  über  Erwarten  ausgezeichneter  war.  Da  die  Länge 
der  Beobachtungszeit  aber  nicht  mehr  als  ein  Jahr  beträgt,  so  scheint 
mir  damit  ein  genügender  Beweis  für  den  thatsächlichen  Dauererfolg 
des  Verfahrens  namentlich  im  Verhältnis  zu  der  Schwere  des  opera- 
tiven Eingriffs  doch  nicht  erbracht  zu  sein.  Jedenfalls  scheint  mir 
das  im  Uebrigen  äusserst  geistreiche  Verfahren  einen  wesentlichen 
Vorzug  vor  den  auf  einem  ähnlichen  Grundsatz  aufgebauten  Ver- 
fahren von  Earewski  und  Polya  nicht  voraus  zu  haben. 

Durch  eine  Verlegung  der  Naht  der  vorderen  und  hinteren  Rec- 
tusscheide  vor  bezw.  hinter  je  einen  Muse,  rectus  mit  entsprechen- 
der Fascienplastik  sucht  Wullstein  1906  die  Festigkeit  des  Ver- 
schlusses zu  erhöhen,  indem  er  bei  seinem  Verfahren  den  umge- 
kehrten Weg  einschlägt,  den  man  sonst  bei  der  Operation  der  Syn- 
daktylie  zu  gehen  pflegt.  Während  man  nämlich  bei  der  Syndak- 
tylie  als  Bedeckung  für  die  zu  trennenden  Finger  aus  den  Haut- 
brücken durch  entsprechende  ümschneidung  einen  dorsalen  und  einen 
volaren  Lappen  zu  bilden  pflegt,  so  bildet  Wullstein  umgekehrt 
zur  Vereinigung  der  beiden  Recti  aus  den  umkleidenden  Rectusschei- 
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den  ebenfalls  je  einen  dorsalen  und  ventralen  Lappen,  indem  er  die 
Scheide  des  einen  Rectus  vorne  und  die  des  anderen  hinten  in  der 
Mittellinie  des  betrefifenden  Muskels  der  Länge  nach  eröffnet  und 
nun  nach  Trennung  der  medianen  Verbindung  den  medialen  ßand 
der  vorne  eröffneten  Rectusscheide  nach  hinten,  den  medialen  Rand 
der  hinten  eröffneten  Scheide  nach  vorne  auf  den  anderen  Rectus 
herüberschlägt,  worauf  zunächst  hinten  die  beiderseitigen  Rectus- 
scheiden,  sodann  die  beiden  Muskeln  selbst  und  schliesslich  vorne 
die  Rectusscheiden  vereinigt  werden.  Es  liegt  dann  die  vordere  Naht 
der  Rectusscheiden  vor  der  Mitte  des  einen  und  ebenso  die  hintere 
Naht  hinter  der  Mittellinie  des  anderen  Muskels,  sodass  sich  in  der 
Mittellinie  nur  noch  die  Naht  der  beiden  Musculi  recti  selbst  be- 
findet. Die  Methode  hat  theoretisch  gedacht  viel  bestechendes  für 
sich,  ob  sie  praktisch  entsprechendes  leistet,  dafür  liegen  z.  Z.  ge- 
nügende Erfahrungen  seitens  anderer  Autoren  noch  nicht  vor. 

Auf  dem  gleichen  Princip  der  seitlichen  Nahtverlegung  beruht 
auch  der  oben  bereits  erwähnte  Vorschlag  Gangitano's  mit  dem 
Unterschied,  dass  dieser  ohne  Plastik  direkt  durch  den  linken  M. 
rectus  hindurchgeht  und  nach  Entleerung  und  Vorstülpung  des 
Bruchsackes  gegen  die  Bauchhöhle  den  Verschluss  der  Bruchpforte 
durch  eine  von  innen  her  angelegte  Tabaksbeutelnaht  zu  bewirken 
sucht. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  neueren,  meist  auf  plastische  Methoden 
hinauslaufenden  Vorschlägen  bevorzugen  nach  den  Veröffentlichungen 
von  Es  au  1907  und  Eschenbach  1908  Bier  und  Rotter, 
gleichwie  oben  erwähnt  Kocher  und  Tavel,  auch  heute  noch 
das  konservativere  Vorgehen  auf  der  Grundlage  der  Methode  von 
Championniere  mit  der  Vereinigung  der  Fascie  durch  Anle- 
gung unterbrochener,  den  Lembertnähten  der  Darmserosa  ähn- 
licher Enopfnähte  zwecks  Raffung  und  möglichst  breiter  Aneinander- 
lagerung  der  Fascienränder. 

Dementsprechend  begnügt  sich  Bier  nach  der  üblichen  Ver- 
sorgung des  Bruchinhaltes  mit  der  Resektion  des  Bruchsackes  im 
Zusammenhang  mit  Haut  und  Unterhautzellgewebe,  während  der 
Niibelring  bezw.  die  eigentliche  Bruchpforte  erhalten  bleibt.  Zum 
Verschluss  des  Peritoneums  verwendet  dann  Bier  bei  kleiner  Bruch- 
pforte eine  Tabaksbeutelnaht,  bei  grösseren  Brüchen  eine  fortlau- 
fende Naht,  deren  Anfangs-  und  Schlussfaden  fest  zusammengeknüpft 
wird,  sodass  dadurch  ähnlich  wie  bei  der  Tabaksbeutelnaht  die  Peri- 
tonealnaht  selbst  nach  innen    in  der  Art  einer  kleinen  Pelotte  vor- 
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gestülpt  wird.  Gleich  Ghampionniere  sucht  er  dann  durch 
unterbrochene  Knopfnähte  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  eine 
Rafifung  und  Einstülpung  der  breit  gefassten  Aponeurosenr'ander 
nach  innen  herbeizuführen,  indem  er  mit  Recht  das  Princip  seines 
Verfahrens  in  einer  möglichst  genauen  und  breiten  Vereinigung 
entsprechender  Flächen  der  Aponeurosen  erblickt,  da  die  Aponeu- 
rosennarbe  allein  für  einen  guten  Dauererfolg  des  operativen  Ver- 
fahrens den  Ausschlag  geben  könne.  In  gleicher  Weise  erfolgt  dann 
nach  Aneinanderlagerung  der  beiden  Recti  auch  die  Naht  der  vor- 
deren Rectusscheiden.  Für  ganz  grosse  Brüche  mit  breit  ausein- 
andergetretenen Recti  schlägt  Bier  vor  der  Anlegung  der  Naht 
noch  eine  Ablösung  des  Unterhautfettgewebes  von  seiner  Unterlage 
beiderseits  bis  über  den  medialen  Rand  des  Rectus  vor,  worauf  er 
in  gleicher  Weise  durch  entsprechende  Raffnähte  die  Vereinigung 
vornimmt. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  geht  auch  Rotter  (Eschenbach) 
vor,  indem  er  die  Anfrischung  des  Nabelringes  durch  Freipräparieren 
des  Bruchsackes  für  genügend  hält.  Der  Bruchsack  wird  durch 
Tabaksbeutelnaht  geschlossen,  worauf  zunächst  der  Bruchring  in 
querer  Richtung  genäht  und  dann  die  Einstülpung  dieser  ersten 
Fasciennaht  durch  unterbrochene  Knopf  nähte  vorgenommen  wird, 
die  ca.  2  cm  von  der  ersten  Naht  entfernt  und  dicht  neben  der  Naht 
ein-  bezw.  ausgestochen  werden.  Der  Erfolg  soll  ein  sehr  guter 
sein,  wie  Eschenbach  an  der  Operationsnarbe  einer  Leiche 
IV2  Jahre  nach  der  Operation  konstatieren  konnte.  Er  bevorzugt 
namentlich  auch  für  grosse  Brüche  die  Quernaht,  da  die  Spannung 
dabei  wesentlich  geringer  ist,  als  bei  der  Längsnaht.  Letztere  hält 
Eschenbach  überhaupt  für  verfehlt  und  unzweckmässig,  da  er 
auch  bei  zwei  verhältnismässig  kleinen  Brüchen  danach  Recidive  zu 
verzeichnen  hatte.  Als  besonderen  Vorzug  der  Methode  hebt  er  mit 
Recht  die  grössere  Schnelligkeit  und  Verminderung  der  Infektions- 
gefahr hervor,  da  nach  derselben  nur  kleine  Wundflächen  geschaffen 
werden.  Im  Uebrigen  hält  R  o  1 1  e  r  es  für  erspriesslicher,  zur  Naht 
nur  Catgut  zu  benutzen,  da  Silberdraht  nach  seinen  Erfahrungen  zu 
leicht  durchschneidet. 

Treten  wir  nun  an  eine  kritische  Sichtung  und  Würdigung  dieser 
einzelnen  Stadien  des  chronologischen  Entwicklungsganges  der  Nabel- 
hernienoperation  heran,  so  hat  ja  fragelos  wohl  jedes  Verfahren 
im  Einzelnen  seine  Vorteile  und  —  obgleich  es  nicht  zu  bezweifeln 
ist,  dass  es  namentlich  in  der  Hand  des  betreffenden  Autors  selbst 
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ausgezeichnete  Erfolge  gegeben  haben  mag  —  doch  andererseits 
auch  seine  Nachteile.  Auf  die  letzteren  von  rein  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkten aus  hinzuweisen,  ist  die  Sache  einer  berechtigten  Kri- 
tik, und  es  wird  daher  lediglich  unsere  Aufgabe  sein,  die  verschie- 
denen Operationsmethoden  nach  ihren  leitenden  Qrundsätzen  zu  ent- 
sprechenden Gruppen  zu  ordnen  und  im  Anschluss  daran  ganz  all- 
gemein die  Gesichtspunkte  zu  erörtern,  von  denen  aus  man  bestrebt 
gewesen  ist,  bei  den  einzelnen  Gruppen  den  obigen,  an  eine  ideale 
Operation  der  Nabelhernie  zu  stellenden  Anforderungen  gerecht  zu 
werden.  Es  wird  sich  aus  dieser  Betrachtung  dann  von  selbst  er- 
geben, ob  bisher  bereits  alle  Forderungen  ihre  Erfüllung  gefunden 
haben,  oder  ob  es  noch  möglich  ist,  der  einen  oder  anderen  der- 
selben in  höherem  Grade  gerecht  zu  werden,  als  das  bisher  geschehen 
ist,  und  daraus  das  Bedürfnis  bezw.  die  Berechtigung  zur  Vermehrung 
dieser  grossen  Anzahl  von  bi^erigen  Methoden  um  ein  neues  Ope- 
rationsverfahren herzuleiten. 

Da  es  ja  naturgemäss  ist,  dass  für  sämtliche  Autoren  bei  der 
Aufstellung  ihrer  Verfahren  der  oberste  Gesichtspunkt  der  zur  Er- 
zielung eines  möglichst  sicheren  und  dauerhaften  Verschlusses  der 
Bruchpforte  bezw.  der  Bauchdecken  sein  musste,  so  ist  es  begreif- 
lich, dass  die  Anforderung  einer  möglichst  weitgehenden  Verein- 
fachung der  Technik  bei  grösstmöglicher  Uebersichtlichkeit  des 
Operationsfeldes  nicht  immer  die  gleiche  Beachtung  finden  konnte. 
Von  dem  ersten  Gesichtspunkt  aus  werden  wir  daher  auch  die  ver- 
schiedenen Verfahren  zu  ordnen  haben,  da  er  für  alle  in  gleicher 
Weise  der  hauptsächlich  massgebende  gewesen  ist. 

Bei  den  Mitteln,  welche  für  einen  Dauererfolg  des  operativen 
Verfahrens  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sind,  können  wir  unter- 
scheiden zwischen  der  Technik  der  Naht  und  Art  des  Nahtmaterials 
einerseits  und  der  Anwendung  der  plastischen  Methoden  andererseits, 
bei  welchen  letzteren  wir  wieder  zwischen  der  reinen  Muskelplastik, 
der  reinen  Fascienplastik  und  der  gleichzeitigen  Anwendung  von 
Muskel-  und  Fascienplastik  unterscheiden  können. 

Was  die  ebenfalls  häufig  erörterte  Frage  anbelangt,  ob  die 
konservative  Anfrischung  oder  die  radikale  Excision  der  Bruchpforte 
das  Empfehlenswertere  sei,  so  möchte  ich  die  Entscheidung  der- 
selben für  wesentlicher  vom  Standpunkt  der  grösseren  Uebersicht- 
lichkeit des  Operationsfeldes  halten,  als  hinsichtlich  des  Dauerer- 
folges, insofern  für  den  Dauererfolg  der  Operation  ein  grundlegen- 
der Unterschied  zwischen  einer  genügenden  Anfrischung  der  Wund- 
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bezw.  Fascienränder  mit  der  Erhaltung  der  Bruchpforte  einerseits 
oder  einer  weitergehenden  Anfrischung  durch  Excision  der  Bruch- 
pforte andererseits  wohl  kaum  zu  erblicken  sein  dürfte.  In  beiden 
Fällen  wird  und  muss  der  Dauererfolg  von  der  Art  und  Technik 
der  anzuwendenden  Verschlussnaht  abhängig  gemacht  werden,  und 
aus  diesem  Grunde  kann  man  der  Frage  nach  der  Erhaltung  oder 
Excision  des  Bruchringes  einen  entscheidenden  Einfluss  auf  den  Er- 
folg des  operativen  Vorgehens  nicht  zuerkennen.  Wenn  von  den 
Vertretern  des  konservativen  Verhaltens,  wie  Gersuny,  Kocher, 
Tavel,  Ch  am  pionni^r  e,  Esau,  Bier,  Rotter,  Eschen- 
bach u.  A.  als  Vorzug  desselben  die  möglichst  weitgehende  Er- 
haltung der  bestehenden  anatomischen  Verhältnisse  bei  entsprechen- 
der Vereinfachung  der  Technik  angeführt  wird,  so  ist  dem  durch- 
aus zuzustimmen.  Wenn  aber  andererseits  von  den  Vertretern  der 
radikaleren  Richtung  wieder  ein  grösserer  W^ert  auf  eine  weitgehende 
Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  durch  Ausführung  der  Om- 
phalektomie gelegt  wird,  so  hat  auch  dieses  für  ältere  und  grössere 
Nabelbrüche  mit  zahlreichen  Verwachsungen  des  Bruchinhaltes,  so- 
wie auch  des  Bruchsackes  namentlich  in  der  Umgebung  der  Bruch- 
pforte seine  volle  Berechtigung,  da  hier  vielfach  die  ausserordentlich 
erschwerte  Orientierung  eine  möglichst  weitgehende  Erleichterung 
der  üebersicht  zur  Vermeidung  operativer  Zwischenfälle  zum  dringen- 
den Erfordernis  macht. 

Immerhin  scheint  mir  der  Vorteil  einer  möglichst  weitgehenden 
Erhaltung  der  vorhandenen  anatomischen  Verhältnisse  bei  entspre- 
chender Vereinfachung  der  Operationstechnik  gegenüber  der  grösseren 
Uebersichtlichkeit  bei  dem  radikaleren  Vorgehen  so  weit  überwiegend 
zu  sein,  dass  man  auch  femer  an  dem  konservativen  Verhalten  zum 
mindesten  für  alle  diejenigen  Fälle  von  Nabelbrüchen  festhalten 
sollte,  welche  nicht  infolge  besonders  schwieriger  anatomischer  Ver- 
hältnisse erhöhte  Ansprüche  an  die  Uebersichtlichkeit  des  Operations- 
feldes zu  stellen  gezwungen  sind.  Das  erscheint  mir  um  so  mehr 
berechtigt,  als  thatsächlich  hinsichtlich  des  Dauererfolges  ein  grund- 
legender Unterschied  zwischen  dem  konservativen  und  radikaleren 
Vorgehen  nicht  anzuerkennen  ist,  derselbe  vielmehr  lediglich  von 
der  Art  des  Bauchdeckenverschlusses  bezw.  der  Technik  der  Naht 
abhängig  zu  machen  ist. 

Wenden  wir  uns  der  näheren  Erörterung  des  Verschlusses 
der  Bruchpforte  zu,  so  möchte  ich  die  Besprechung  der 
eigentlichen  Nahttechnik,  welche  ja  das  Wichtigste  und  Ausschlag- 
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gebende  dabei  ist,  zum  Schluss  lassen  und  zunächst  die  Vorzüge  und 
Nachteile  der  plastischen  Methoden  hinsichtlich  des  Dauererfolges 
der  Operation  des  Näheren  erörtern.  Es  dürfte  sich  dabei  wohl 
empfehlen,  wenn  wir  unseren  Betrachtungen  über  die  physiologi- 
schen HeilungsYorgänge  die  durchaus  einwandsfreien  Ausführungen 
N  e  h  r  k  o  r  n's  zu  Grunde  legen,  der  von  der  Annahme  ausgeht, 
dass  bei  flächenhafter  Aneinanderlagerung  und  vollkommener  gegen- 
seitiger Berührung  der  Aponeurosenwundränder  es  durch  die  Bildung 
sehnigen  Gewebes  an  Stelle  der  Narbe  schliesslich  zum  Eintritt  einer 
vollständig  homogenen  Verbindung  der  Wundränder  kommt.  N ehr- 
kor n  geht  dabei  von  der  Thatsache  aus,  dass  die  Aponeurose  als 
Sehne  zu  betrachten  sei  und  dass  also  bei  der  Aponeurosenheilung 
eigentlich  dasselbe  Resultat  herauskommen  müsse,  wie  bei  einer 
Sehnennaht,  d.  h.  eine  Restitutio  ad  integrum  im  idealen  Sinn  des 
Wortes.  Thatsächlich  hat  er  dieses  bei  entsprechenden  Versuchen 
an  Hunden  auch  bestätigt  gefunden,  sobald  die  Aponeurosenflächen 
ohne  Zwischenlagerung  eines  anderen,  physiologisch  ungleichwertigen 
Gewebes  richtig  aneinander  gelagert  waren. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
betrachtet  den  gesamten  Muskelplastiken  lediglich  eine  untergeord- 
nete, wenn  man  will  vielleicht  unterstützende  Bedeutung  beizumessen 
ist,  dass  der  eigentliche  Dauererfolg  des  Bruchpforten-  bezw.  Bauch- 
deckenverschlusses vielmehr  in  erster  Linie  von  der  Art  der  Fascien- 
bezw.  Aponeurosenvereinigung  abhängig  zu  machen  sein  wird. 

Wenn  daher  Gersuny  nach  Lösung  der  Recti  aus  ihrer  Scheide 
die  mediale  Vereinigung  derselben  vorschlägt,  wenn  Dauriac  eine 
Kreuzung  längsgestielter  Muskellappen  und  Wolkowicz  in  glei- 
cher Weise  eine  Kreuzung  und  Ueberdachung  der  beiden  Recti  im 
Ganzen  anwenden  will,  wenn  Skatolani  ein  Längsbündel  des 
einen  durch  einen  Schlitz  im  anderen  Rectus  zur  Sicherung  der 
Bruchpforte  hindurchziehen  will,  und  wenn  schliesslich  Diakonow 
und  Starkow  gleichfalls  die  Bildung  rechteckiger  Muskellappen 
in  Vorschlag  bringen,  die  aus  der  halben  Dicke  der  Recti  entnom- 
men, nur  an  einem  Ende  mit  dem  Muskel  in  Verbindung  stehen,  so 
entbehren  alle  diese  Vorschläge  sicherlich  nicht  eines  gewissen  In- 
teresses vom  Standpunkt  des  Entwicklungsganges  der  Operations- 
technik beim  Nabelbruch.  Auch  können  diese  Muskelplastiken  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  wohl  eine  Unterstützung  und 
willkommene  Entlastung  der  frischen  Aponeurosennarbe  in  gewissem 
Grade  zur  Folge  haben.   Für  einen  Dauererfolg  der  Operation  können 
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sie  jedoch,  abgesehen  von  der  heterogenen  Narbenbildung,  schon 
aus  dem  Grunde  nicht  in  Frage  kommen,  weil,  abgesehen  von  dem 
leichten  Durchschneiden  der  Muskelnähte  an  sich,  sowohl  die  Mus- 
kellappen, wie  auch  schliesslich  die  ganzen  Muskeln  selbst  bei  nicht 
genügender  Beachtung  und  Erhaltung  der  zuführenden  Nerven  wäh- 
rend ihrer  Auslösung  aus  der  Scheide  früher  oder  später  in  der 
Regel,  wie  bereits  oben  erwähnt,  infolge  trophoneurotischer  Stö- 
rungen der  Atrophie  verfallen  können,  womit  dann  für  später  durch 
die  erhöhte  Schwäche  und  Nachgiebigkeit  der  Muskulatur  gerade 
an  der  gefährdetsten  Stelle,  sowie  durch  die  vielfach  klaffenden  Stich- 
kanäle noch  schlechtere  Bedingungen  als  vor  der  Operation  und 
damit  eine  erhöhte  Möglichkeit  zur  Recidivbildung  gegeben  ist. 
Dieses  ist  denn  auch  der  Grund  gewesen,  weswegen  man  von  den 
Muskelplastiken  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  mehr  und  mehr 
zurückgekommen  ist  und  sich  bei  den  neueren  Methoden  die  Mehr- 
zahl der  Autoren  entweder  den  reinen  Fascienplastiken  oder  einer 
Vereinigung  von  Fascien-  und  Muskelplastik  zugewendet  hat,  bei 
welcher  der  Muskellappen  in  breiter  Verbindung  mit  der  bedecken- 
den Muskelscheide  durch  eine  Lappenbildung  aus  beiden  zugleich 
erhalten  wird. 

Der  gleiche  Nachteil  dürfte  auch  für  die  Bildung  eines  flachen 
bezw.  frontalen  oberen  und  unteren  Lappens  zutreffen,  wie  ihn 
Salistscheff  aus  der  Vorderfläche  des  Rectus  zu  bilden  vor- 
schlägt, um  dann  durch  Umschlagen  der  betreffenden  Muskellappen 
nach  oben  und  unten  eine  erhöhte  Sicherung  der  Bruchpforte  zu 
bewirken.  Der  einzige  Vorteil  der  Methode  von  Salistscheff 
scheint  mir,  gleichwie  bei  dem  Verfahren  von  Gangitano,  viel- 
mehr in  dem  Vorschlag  zu  liegen,  seitlich  durch  den  M.  rectus  hin- 
durchzugehen, insofern  dadurch  unter  Schonung  und  Erhaltung  der 
bestehenden  anatomischen  Verhältnisse  lediglich  eine  Verlagerung 
der  Naht  nach  seitlich  von  dem  eigentlichen  Locus  minoris  resi- 
stentiae  bewirkt  wird,  ohne  doch  die  Muskelsubstanz  hinsichtlich 
ihrer  späteren  Widerstandsfähigkeit  in  unnötiger  Weise  zu  schädi- 
gen. Einen  wesentlichen  Erfolg  haben  auch  diese  Vorschläge  nicht 
zu  erringen  vermocht,  insofern  ihre  praktische  Anwendung  wohl 
lediglich   auf  die  Erfinder   der  Methoden   beschränkt  geblieben  ist. 

Wesentlich  anders  liegen  naturgemäss  die  Dinge  bei  der  Fas- 
cienplastik,  aus  der  heraus  dann  wieder  eine  Vereinigung  mit  der 
Muskelplastik,  aber  immer  mit  ausschliesslicher  Betonung  der 
ersteren  entstanden  ist.     Es  leuchtet  an  der  Hand  der  Ausführungen 
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von  Nehrkorn  ohne  weiteres  ein,  dass  hier  die  Aussichten  für 
einen  Dauererfolg  ungleich  günstigere  sein  müssen  umsomehr,  da 
wir  ja  bei  den  in  ihrer  Ernährung  wesentlich  weniger  anspruchs- 
vollen Bindegewebslappen  der  Fascie  kaum  jemals  mit  der  Mög- 
lichkeit einer  früher  oder  später  eintretenden  Ernährungsstörung  zu 
rechnen  haben  dürften. 

Sehen  wir  nun  von  der  Anfrischung  der  inneren  Rectusscheide 
vor  der  Naht  wie  sie  von  Keen,  Gondamin,  Busse,  v.  Ei- 
seisberg, V.  Baraczu.  A.  geübt  wird,  ab,  da  eine  Anfri- 
schung ja  nicht  unter  den  Begriff  einer  Plastik  einzurechnen  ist, 
so  haben  wir  hinsichtlich  einer  Fascien-  bezw.  einer  Fascienmuskel- 
plastik  heute  in  der  Hauptsache  mit  den  Vorschlägen  von  M  a  y  o, 
Blake,  Warren,  Piccoli,  Earewski,  Polya,  Menge, 
Wullstein,  Sapiejko,  Hartmann  und  Bessel-Hagen 
zu  rechnen. 

Von  diesen  hat  sich  wohl  in  der  Praxis  am  meisten  bewährt 
und  daher  auch  den  grössten  Anklang  gefunden  der  Vorschlag  von 
M  a  y  o ,  welcher  durch  Bildung  zweier  querer  Peritonealfascienlappen 
und  Hineinziehen  des  unteren  Lappens  in  eine  Tasche  zwischen 
Peritoneum  und  Fascie  des  oberen  Lappens  eine  Verdoppelung  der 
Fascie  bezw.  der  hinteren  Aponeurose  des  M.  rectus  zustande  zu 
bringen  sucht.  Der  Grundsatz  dieses  Verfahrens  spiegelt  sich  in 
den  von  Blake  und  Warren  geübten  Methoden  wieder,  gleich- 
wie er  auch  bei  dem  von  Piccoli  gemachten  Vorschlag  einer 
seitlichen  Lappenbildung  aus  Peritoneum  und  Aponeurose  mit  ein- 
facher Uebereinanderlagerung  der  Lappen  zum  Ausdruck  kommt. 
Den  gleichen  Grundsatz  finden  wir  schliesslich  auch  bei  den  Me- 
thoden von  Sapiejko  und  Hartmann  vertreten,  allerdings  mit 
dem  geringen  Unterschied,  dass  bei  beiden  der  Lappen  aus  Apo- 
neurose und  Muskel  zugleich  gebildet  wird,  und  wir  damit  eine 
Muskelaponeurosenplastik  vor  uns  haben.  Während  Sapiejko 
eine  entsprechende  seitliche  Lappenbildung  mit  Herüberziehen  und 
Fixieren  der  betrefifenden  Lappen  auf  der  anderen  Seite  vorschlägt, 
zieht  Hartmann  analog  dem  Vorschlag  von  M ay o  eine  quere 
Lappenbildung  mit  gleichzeitiger  querer  Durchtrennung  auch  der 
geraden  Bauchmuskeln  als  wesentlich  empfehlenswerter  und  sicherer 
für  den  Erfolg  vor. 

Ein  dritter  Vorschlag  zur  Muskelfascienplastik  ist  dann  schliesslich 
noch  der  von  Bessel-Hageu,  welcher  im  Gegensatz  zu  Sapiejko 
und    Hartmann    den  beiderseits  gebildeten  Längsmuskelfascien- 
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läppen  nicht  herüberzieht,  sondern  ihn  derart  anlegt,  dass  er  ihn 
nach  Yome  innen  herumschlagen  kann,  sodass  die  Fascie  nach  hinten 
zu  liegen  kommt  und  zugleich  mit  dem  Muskel  vermittels  durch- 
greifender Nähte  vereinigt  werden  kann. 

Man  kann  wohl  kaum  behaupten,  dass  eine  der  letzteren  Me- 
thoden derjenigen  von  M  a  y  o  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  über- 
legen sei,  vielmehr  hat  sich  das  Mayo'sche  Verfahren  der  Fascien- 
plastik  bis  auf  den  heutigen  Tag  einen  hervorragenden  Rang  unter 
den  zahlreichen  neueren  Vorschlägen  zu  bewahren  verstanden  und 
dürfte  demnach  nicht  nur  seinem  Autor  allein  hinsichtlich  der  Ver- 
hütung späterer  Recidive  befriedigende  Erfolge  gezeitigt  haben. 
Es  ist  dieses  ja  theoretisch  auch  umso  begreiflicher,  als  danach  die 
Fascie  nicht  nur  in  breiter  Ausdehnung  aneinandergelagert,  sondern 
an  der  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  geradezu  verdoppelt 
wird,  und  damit  neben  einer  dauerhaften  Narbe  eine  verdoppelte 
Widerstandskraft  der  Bindegewebsbedeckung  an  der  Stelle  der 
Bruchpforte  zustande  gebracht  wird. 

Wird  nun  in  den  bisherigen  Vorschlägen  eine  Verdoppelung 
der  Fascie  vermittels  einer  Vereinigung  entsprechend  gebildeter 
Lappen  angestrebt,  so  versuchen  Karewski,  Polya  und  Menge 
bei  ihren  Methoden  das  gleiche  Ziel  durch  eine  Art  von  Pe- 
lottenbildung  vermittels  Umschneidung  und  Raffung  der  vorderen 
oder  hinteren  Rectusscheide  und  gleichzeitige  Verlagerung  der  Linea 
alba  in  ihrer  ganzen  Dicke  vor  oder  hinter  die  Muskelnaht  zu  er- 
reichen. Dass  dabei  durch  die  Vereinigung  der  äusseren  Wund- 
rander  der  vorderen  oder  hinteren  Rectusscheide  in  gewissem  Sinne 
ebenfalls  eine  Verdoppelung  des  Fascienverschlusses  in  der  Linea 
alba  zustande  gebracht  wird,  liegt  auf  der  Hand.  Während  K  a- 
r  e  w  s  k  i  durch  entsprechende  Umschneidung  und  Raffnaht  der 
vorderen  Rectusscheide  in  der  Längsrichtung  eine  Pelotte  an  der 
Stelle  der  Bruchpforte  unter  gleichzeitiger  Verlagerung  der  Linea 
alba  hinter  die  Muskelnaht  herzustellen  sucht,  nimmt  Polya  nach 
Umschneidung  der  vorderen  Aponeurosenplatte  die  Raffung  derselben 
zu  einer  Verschlusspelotte  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  vor,  über 
welcher  dann  gleichfalls  Muskeln,  vordere  Muskelscheiden  und  Haut 
wie  normal  vereinigt  werden.  Nach  gleichen  Grundsätzen  verlagert 
Menge  die  Linea  alba  unter  entsprechender  SchnittfUhrung  in  der 
hinteren  Scheide  vor  die  Muskulatur,  allerdings  ohne  durch  eine 
Raffnaht  der  umschnittenen  Fascienlappen  eine  ausgesprochene  Pe- 
lottenbildung  im  Sinne  der  obigen  Verfahren  herbeizuführen. 
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Schliesslich  ist  hier  noch  die  Fascienplastik  von  Wullstein 
nach  Art  des  umgekehrten  Vorganges  bei  der  Lösung  der  Syndak- 
tylie  anzuführen,  deren  Vorteil  nicht  in  einer  Verdoppelung  bezw. 
Verstärkung  der  Fascie  an  sich,  sondern  vielmehr  in  einer  seitlichen 
Verlagerung  der  vorderen  und  hinteren  Aponeurosennaht  zu  er- 
blicken ist. 

So  bestechend  nun  auch  alle  diese  Vorschläge  der  Fascienpla- 
stiken  hinsichtlich  ihrer  Aussichten  für  den  Dauererfolg  und  die 
Vermeidung  späterer  Recidive  erscheinen  mögen,  so  kann  man 
ihnen  doch  andererseits  den  Vorwurf  nicht  ersparen,  dass  sie  ver- 
möge ihrer  recht  komplicierten  Operationstechnik  einmal  erhöhte 
Ansprüche  an  die  Uebung  und  praktische  Erfahrung  des  Operateurs 
stellen,  dass  sie  zum  zweiten  durch  Schaffung  grösserer  Wundflächen 
erhöhte  Gelegenheit  zur  Infektion  bieten  und  schliesslich  dass  durch 
die  Umständlichkeit  ihrer  Ausführung  die  Zeit  der  Operation  und 
damit  auch  der  Narkose  erheblich  verlängert  wird.  Namentlich  der 
letztere  Vorwurf  ist  bei  den  äusserst  fettreichen  Patienten,  mit 
denen  wir  es  ja  meist  zu  thun  haben  und  deren  innere  Organe 
durch  entsprechende  Fetteinlagerung  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit 
wesentlich  herabgesetzt  sind,  nicht  zu  gering  zu  veranschlagen,  um- 
somehr  als  man  andererseits  gerade  bei  diesen  plastischen  Methoden 
wohl  kaum  jemals  in  der  Lage  sein  dürfte,  sich  mit  einer  Lokal- 
oder Lumbalanästhesie  zur  Ausführung  der  Operation  begnügen  zu 
können. 

Hinsichtlich  der  principiellen  Ausführung  der  totalen  Omphal- 
ektomie dabei  ist  ferner  noch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  bei  dem 
an  sich  schon  durch  reichliche  Fetteinlagerung  erheblich  vergrös- 
serten  Bauchinhalt  einerseits  und  der  Anlegung  einer  vergrösserten 
Oefifnung  der  Bauchdecken  andererseits  die  Därme  naturgemäss  enie 
erhöhte  Neigung  zum  Vorfall  vor  die  Bauchwunde  haben  werden, 
sodass  ein  Zurückhalten  derselben  während  der  Operation  bezw.  ein 
Zurückbringen  derselben  vor  dem  Schlüsse  der  Bauchdecken  eben- 
falls zu  einer  Quelle  ganz  erheblicher  Schwierigkeiten  werden  kann. 

Wir  werden  uns  also  die  Frage  vorlegen  müssen,  ob  es  nicht 
möglich  wäre,  auf  einfacherem  Wege  und  zwar  wenn  angängig 
unter  Erhaltung  des  Nabelringes  —  abgesehen  von  Fällen,  wo  eine 
erhöhte  üebersicht  zur  absoluten  Notwendigkeit  wird  —  die  glei- 
chen Erfolge  zu  erreichen,  ohne  doch  den  Patienten  einer  erhöhten 
Infektionsgefahr  auszusetzen  und  ohne  unnötige  Ansprüche  an  die 
Uebung   des    Operateurs,   sowie   an    die  Dauer   der   Operation    und 
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Narkose  stellen  zu  müssen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  unter 
völligem  Verzicht  auf  jede  Plastik  zu  einem  derartigen  Erfolge 
lediglich  eine  entsprechende  Ausbildung  der  Nahttechnik  beitragen 
kann,  und  es  wird  sich  daher  bei  der  nun  folgenden  Besprechung 
der  Technik  für  die  Verschlussnaht  von  selbst  ergeben,  in- 
wieweit und  mit  welchen  Mitteln  dieselbe  eine  gleiche  Sicherheit 
gegen  spätere  Recidivbildungen  zu  geben  vermag,  wie  sie  uns  durch 
die  obigen,  doch  recht  komplicierten,  plastischen  Methoden  im  all- 
gemeinen gewährleistet  wird. 

Fragen  wir  nun  zunächst,  welchen  Anforderungen  eine  brauch- 
bare Wundnaht  im  allgemeinen  und  bei  der  Nabelhernie  im  beson- 
deren zu  genügen  hat,  so  können  wir  uns  dabei  im  wesentlichen 
den  Anforderungen  Esaus  an  dieselbe  anschliessen;  sie  soll  unter 
möglichster  Entspannung  der  narbenbildenden,  innerhalb  der  Nähte 
gelegenen  Teile  des  Wundrandes  mögliehst  breite  Gewebsflächen 
physiologisch  gleichwertigen  Gewebes  in  Verbindung  bringen  und 
gleichzeitig  die  Spannung  der  ausserhalb  der  Naht  gelegenen  Wund- 
ränder bezw.  die  Spannung  des  zur  Naht  herangezogenen  Gewebes 
der  Umgebung  auf  einen  möglichst  grossen  Flächenraum  verteilen, 
um  so  eine  einseitige  Spannung  und  Inanspruchnahme  der  Naht  und 
späteren  Narbe  soweit  als  irgend  möglich  zu  vermeiden. 

Streifen  wir  nun  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  zunächst  die 
durchgreifende,  einetagige  Längsnaht  der  Bauchdecken,  wie  sie  von 
B  r  u  n  s  und  P  e  r  n  i  c  e  in  einzelnen  Fällen  gewissermassen  aus 
Verlegenheit  angewendet  ist,  um  bei  sehr  grossen  Nabelbrüchen  mit 
entsprechender  Spannung  der  Bauchdecken  ein  Durch reissen  bezw. 
späteres  Durchschneiden  der  Nähte  zu  verhüten,  so  kann  dieser  Naht- 
methode, wie  bereits  oben  erwähnt  ist,  schon  aus  dem  Grunde  eine 
wesentliche  Bedeutung  nicht  beigemessen  werden,  da  sie  nicht  eine 
Vereinigung  physiologisch  gleichwertiger  Gewebsschichten  in  ge- 
nügendem Grade  zu  gewährleisten  vermag  und  damit  gegen  den 
obersten  Grundsatz  für  die  Anlegung  einer  chirurgischen  Naht  ver- 
stösst. 

Bezüglich  der  mehretagigen  Längsnaht  können  wir  im  allge- 
meinen zwischen  drei  bis  fünf  Etagen  der  Nahtschichten  bei  den 
verschiedenen  Autoren  unterscheiden.  So  vereinigen  K  e  e  n  und 
Condamin  die  Bauchdecken  nach  Ausführung  der  totalen  Om- 
phalektomie in  drei  Etagen,  indem  sie  zunächst  das  Peritoneum 
für  sich,  sodann  die  angefrischten  Rectusschoiden  und  schliesslich 
die   Haut   zum   Verschluss    bringen.     Eiseisberg   und    Busse 
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schliessen  sich  in  der  Hauptsache  dieser  Nahtmethode  an,  führen 
aber  die  Serosanähte  des  Peritoneums  gleichzeitig  durch  die  hinte- 
ren Rectusscheiden  hindurch.  In  gleicher  Weise  näht  auch  v.  B  a- 
r  a  c  z  Peritoneum  mit  hinterer  Rectusscheide  durchgreifend,  um 
dann  mit  der  vorderen  Rectusscheide  auch  zugleich  die  beiden  Recti 
in  der  Mittellinie  mit  Silberdraht  und  schliesslich  darüber  die  Haut 
zu  vereinigen.  Er  wählt  für  die  Fasciennaht  ausdrücklich  den  Sil- 
berdraht, da  dieser  seiner  Ansicht  nach  am  wenigsten  Neigung  zum 
Durchschneiden  hat. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  obigen  dreietagigen  Nahtmethoden  ver- 
einigen Gersuny  und  Ostermeyer  Peritoneum  und  hintere 
Rectusscheiden,  sowie  Muskeln  und  vordere  Rectusscheiden  in  ge- 
trennten Schichten  und  gelangen  so  zu  der  Aufstellung  einer  fünf- 
etagigen  Methode  der  Längsnaht,  der  man  im  übrigen  gegenüber 
der  ersteren  wohl  keinen  besonderen  Vorteil  nachrühmen  kann,  es 
sei  denn,  dass  sie  auf  Kosten  einer  erheblich  verlängerten  Opera- 
tions- und  Narkosen  dauer  eine  noch  genauere  Vereinigung  der 
physiologisch  gleichwertigen  Oewebsschichten  zu  bewirken  vermag, 
als  dieses  bei  der  dreietagigen  Nahtmethode   der   Fall   sein   dürfte. 

Schon  hier  sehen  wir  nun,  verglichen  nach  dem  Maassstab  un- 
serer oben  aufgestellten  Gesichtspunkte,  einen  Nachteil  auch  der 
mehretagigen  Längsnaht,  der  trotz  ihrer  genauen  Vereinigung  gleich- 
artiger Gewebsschichten  für  den  Erfolg  immer  noch  schwer  genug 
ins  Gewicht  fallen  muss :  auch  hier  finden  wir  wieder  eine  einseitige 
Spannung  und  Inanspruchnahme  der  Nahtränder,  die  sich  natur- 
gemäss  bei  den  so  ausserordentlich  hohen  Anforderungen,  welche 
an  die  Haltbarkeit  und  Festigkeit  der  Naht  des  Nabelbruches  ge- 
stellt werden,  in  einer  erhöhten  Neigung  der  Nähte  zum  früheren 
oder  späteren  Durchschneiden  der  Wundränder,  sowie  auch  schliess- 
lich zum  Durchreissen  der  Nähte  selber  äussern  muss. 

Durch  die  verschiedenartigste  Auswahl  des  Nahtmateriales  hat 
man  nun  zunächst  diesem  Nachteil  zu  begegnen  gesucht,  indem  die 
einen  Seide,  andere  Catgut,  Silkworm,  Eängurusehnen,  noch  andere 
wieder  alle  möglichen  Arten  von  Draht,  wie  Gold-,  Silber-  und 
Aluminiumbroncedraht  zur  Fasciennaht  in  Anwendung  brachten. 
Schede  und  G  o  e  p  e  1  gingen  sogar  soweit  ein  ganzes  Silber- 
drahtnetz als  Sicherung  über  der  Bruchpforte  zur  Einheilung  zu 
bringen,  und  zwar  ebenfalls  ohne  die  absolute  Sicherheit  eines 
Dauererfolges  damit  erreichen  zu  können,  wie  der  später  von  Ei- 
seisberg kontrollierte  Fall  bewiesen  hat.    Trotz  aller  dieser  Be- 
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mühungen  inussten  sich  immer  wieder  Fälle  ergeben,  wo  eben  die 
ungeheure,  auf  die  seitliche  Richtung  der  Längsnaht  allein  konzen- 
trierte Wirkung  des  vermehrten  Bauchinhaltes  im  Verein  mit  der 
herabgesetzten  Widerstandsfähigkeit  der  Nahtränder  ohne  jede  Rück- 
sicht auf  eine  noch  so  vorsichtige  Auswahl  des  Nahtmateriales  den 
Erfolg  des  EingriflFes  durch  früheres  oder  späteres  Durchschneiden 
der  Nähte  in  Frage  stellte. 

Es  ergiebt  sich  danach  von  selbst,  dass  B  i  o  n  d  i  als  erster 
mit  der  Angabe  seiner  vieretagigen,  gekre  uzten  Nahtrae- 
thode,  nach  weicherer  Peritoneum  und  hintere  Rectusscheiden 
quer,  die  beiden  Recti  in  der  Längsrichtung,  dann  wieder  die  vor- 
deren Rectusscheiden  quer  und  schliesslich  die  Haut  in  der  Längs- 
richtung vereinigte,  eine  wesentliche  Lücke  in  der  damals  vorhan- 
denen Technik  der  Naht  ausfüllte  und  damit  einen  neuen  Weg 
eröffnete,  der  dann  von  zahlreichen  Autoren  des  Weiteren  ausge- 
baut werden  konnte.  Die  von  B  i  o  n  d  i  angeführte  Erwägung,  dass 
durch  die  quere  Umschneidung  und  Vereinigung  des  Nabels  ein 
Teil  der  zu  grossen  Längenausdehnung  ausgeschaltet  und  gleich- 
zeitig die  Widerst^mdsfähigkeit  und  Festigkeit  der  Bauchwand  durch 
die  verschiedene  Richtung  der  Nähte  wesentlich  stärker  gestaltet 
würde,  fand  denn  auch  ihre  verdiente  Anerkennung  insofern,  als 
trotz  der  ablehnenden  Haltung  0  e  r  s  u  n  y*s  eine  grosse  Anzahl 
anderer  Autoren,  wie  Mayo,  Warren,  Hartmann,  Kocher, 
Tavel,  Polya,  Graser  u.  A.  auch  für  ihre  Plastiken  das 
Princip  der  gekreuzten  Naht  in  ausgiebigem  Masse  und  mit  gutem 
Erfolge  zur  Anwendung  brachten. 

Immerhin  darf  man  aber  nicht  übersehen,  dass  auch  selbst  bei 
der  Anwendung  der  gekreuzten  Naht  nach  B  i  o  n  d  i  die  Forderung 
einer  möglichst  gleichraässigen  Verteilung  der  angreifenden  Kräfte 
auf  die  Umgebung  der  Narbe  nur  cum  grano  salis  ihre  Erfüllung 
gefunden  hat.  Denn  wenn  man  einerseits  vielleicht  etwas  zu  weit- 
gehend dem  Biondi'schen  Verfahren  vorwerfen  könnte,  dass  der 
Kreuzungspunkt  der  Nähte  in  gewissem  Sinne  doch  immer  noch 
einen  Locus  minoris  resistentiae  darstelle,  so  ist  doch  andererseits 
wohl  kaum  zu  verkennen,  dass  danach  gerade  diejenige  Naht,  auf 
welche  allein  es  für  den  Dauererfolg  der  Narbe  ankommt,  nämlich 
die  Fasciennaht  nach  wie  vor  einer  einseitigen  Zug-  und  Druck- 
wirkung, wie  früher,  ausgesetzt  bleibt,  wenn  auch  diese  Wirkung 
durch  die  Anlegung  der  Naht  in  querer  Richtung  und  durch  die 
gekreuzten  Nähte  der   anderen  Gewebsschichten   wohl   in   gewissem 
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Orade  herabgemindert  werden  kann.  Ich  möchte  diesen  Punkt 
gleich  hier  besonders  hervorheben,  weil  wir  uns  später  noch  des 
Näheren  mit  ihm  zu  beschäftigen  haben  werden. 

Die  unwillkürliche  Empfindung  dieser  Schwäche  auch  der  Quer- 
naht ist  wohl  neben  der  Wichtigkeit  gerade  der  Fasciennaht  mit  der 
Grund  dafür  gewesen,  dass  man  durch  plastische  Uebereinander- 
lagerung  breiter  Aponeurosenlappen  eine  möglichst  breite  Vereini- 
gung bezw.  Verdoppelung  der  Fascie  und  somit  einen  weiteren  Bei- 
trag zur  grösseren  Sicherung  und  Haltbarkeit  der  Narbe  zu  liefern 
suchte.  Ja  einige  gingen  in  dem  Bevorzugen  der  Quernaht  wiederum 
so  weit,  dass  sie  unter  gänzlichem  Verzicht  auf  die  Vorteile  der  ge- 
kreuzten Naht  sich  ausschliesslich  auch  für  die  übrigen  Gewebs- 
schichten  der  queren  Nahtrichtung  bedienten,  wie  beispielsweise 
Mayo,  der  sowohl  Peritoneum  wie  Fascie  und  Haut  in  querer 
Richtung  unter  entsprechender  Lappenbildung  der  Fascie  vereinigte. 
Andere,  wie  Kocher  und  Tavel,  begnügten  sich  dagegen  wieder 
mit  der  queren  Naht  des  Bruchringes,  indem  sie  ohne  Anwendung 
einer  besonderen  Plastik  Peritoneum  und  Fascie  gleichzeitig  mit 
durchgreifenden  Seidennähten  vereinigten,  um  darüber  die  übliche 
Etagennaht  in  der  Längsrichtung  anzusch Hessen. 

Wieder  Andere,  wie  Polya  und  Gras  er,  schränkten  den  Ge- 
brauch der  Quemaht  etwas  mehr  ein  auf  Grund  der  Technik  ihrer 
plastischen  Methoden.  So  näht  Polya  bei  seiner  vieretagigen 
Bauchdeckennaht  das  Peritoneum  mit  hinterer  Rectusscheide  quer 
oder  längs,  um  darauf  seine  Pelotte  aus  der  vorderen  Rectusscheide 
mittels  Tabaksbeutelnaht  zu  setzen,  und  schliesslich  gleichzeitig 
Muskel  vorderer  Rectusscheide,  sowie  die  Haut  in  der  Längsrichtung 
zu  vereinigen,  während  Menge  wiederum  Peritoneum  und  hintere 
Rectusscheide  senkrecht,  die  beiden  Recti  ebenfalls  in  senkrechter 
Richtung,  dagegen  die  vordere  Aponeurose  mit  dem  excidierten 
Teil  der  hinteren  Rectusscheide,  sowie  die  Haut  in  querer  Richtung 
zu  vereinigen  vorschlägt. 

Man  sieht  also,  auch  hinsichtlich  der  queren  Fasciennaht,  so- 
wie hinsichtlich  der  gekreuzten  Nahtmethoden  sind  die  Erfolge  nicht 
derart  gewesen,  dass  die  eine  oder  andere  Nahtmetliode  allen  An- 
sprüchen hätte  genügen  können,  sondern  man  hat  vielmehr  die 
Empfindung,  als  ob  die  Autoren  durch  ihre  verschiedenartigen  Zu- 
sammenstellungen der  gekreuzten  Nahtraethode,  sowie  durch  die 
gleichzeitige  Anwendung  der  plastischen  Methoden  einer  Schwäche 
des  bisherigen  Naht  Verfahrens  zu  Hilfe  kommen  wollen,  welche  wir 
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wohl  einmal  in  der  bereits  oben  angeführten,  einseitigen  Inanspruch- 
nahme der  Fasciennahtf  wie  in  der  ohne  Anwendung  einer  Plastik 
verhältnismässig  schmalen  Aneinanderlagerung  der  Wundränder  ohne 
Entspannung  der  narbenbildenden  Teile  mit  Recht  erblicken  dürfen. 

Den  letzteren  Nachteil  mit  Erfolg  zu  vermeiden,  erscheint  mir 
die  Methode  der  Raffnaht  berufen,  wie  sie  zuerst  von  Champion- 
niere, später  unabhängig  von  ihm  durch  Bier  angegeben  worden 
ist  und  dann  neben  anderen  insbesonders  in  Rotter,  Eschen- 
bach, Esau  und  Karewski  weitere  Vertreter  gefunden  hat. 
Allerdings  bedient  sich  Karewski  ihrer  nur  für  die  Raffung  der 
beiden  umschnittenen  Lappen  der  vorderen  Rectusscheiden  zur  Ver- 
schlusspelotte,  über  welcher  dann  Muskel  und  Aponeurose  mit  einer 
Längsnaht  vereinigt  werden.  Die  volle  Ausnutzung  der  Raffnaht 
finden  wir  dagegen  bei  Bier  und  Rotter,  die  sich  ihrer  ohne 
weitere  Plastik  zum  alleinigen  Verschluss  der  Fascien  bedienen. 
Und  zwar  bewirkt  Bier  zunächst  den  Verschluss  des  Peritoneums 
bei  kleineren  Brüchen  durch  eine  Tabaksbeutelnaht,  bei  grösseren 
Bruchpforten  durch  eine  fortlaufende  Naht,  deren  Anfangs-  und 
Schlussfaden  zusammengeknüpft  wird,  um  dann  gleich  Champion- 
niere die  Raffnaht,  sowohl  der  hinteren  wie  der  vorderen  Rectus- 
scheide,  anzuschliessen ,  indem  er  durch  unterbrochene  Enopfnähte 
nach  Art  der  Lemb er t nähte  eine  Raffung  und  Vorstülpung  der 
Fascienfläche  nach  innen  herbeiführt  und  so  möglichst  breite  Flächen 
Aponeurosenwundränder  unter  fast  völliger  Entspannung  der  narben- 
bildenden Teile  aneinanderfügt.  Bei  sehr  grossen  Brüchen  mit 
breiter  Rectusdiastase  pflegt  Bier  ausserdem  noch  nach  Schluss  des 
Peritoneums  und  nach  Ablösung  des  Unterhautfettgewebes  beider- 
seits bis  über  den  medialen  Rectusrand  hinaus  zunächst  eine  be- 
sondere Raffnaht  des  Bruchringes  an  sich  anzulegen,  um  diese  durch 
eine  zweite,  weiter  fassende  Raffnaht  der  breiten  Aponeurosen  ge- 
wissermassen  noch  einmal  einzustülpen,  bevor  die  letzte  Raffnaht 
der  vorderen  Rectusscheiden  vorgenommen  wird. 

Der  gleichen  Nahttechnik  bedient  sich  nach  der  Arbeit  von 
Eschenbach  auch  Rotter  mit  dem  geringen  Unterschied,  dass 
er  grundsätzlich  auch  bei  kleineren  Brüchen  nach  der  Tabaksbeutel- 
naht des  Bruchsackes  eine  gesonderte  Vereinigung  des  Bruchringes 
anscheinend  ohne  besondere  EinstUlpungsnaht  vornimmt,  um  diese 
dann  ebenfalls  durch  eine  zweite  darübergelegte  Raffnaht  der  hin- 
teren Aponeurosen  nach  innen  vorzustülpen.  Er  verwendet  also  das 
gleiche  Verfahren,   wie   es  Bier   nur  bei  grösseren  Brüchen  anzu- 
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wenden  pflegt,  für  alle  Nabelbrüche  durchweg.  Auch  Rotter- 
Eschenbach  neigen  im  Uebrigen  dazu,  die  quere  Richtung  der 
Fasciennaht  zu  bevorzugen,  da  bei  ihr  namentlich  auch  für  grosse 
Brüche  die  Spannung  wesentlich  geringer  sei  als  bei  der  Längsnaht. 

Die  Vorteile,  welche  die  Anwendung  dieser  Raffnaht  gewährt, 
sind  nach  den  sicherlich  recht  umfangreichen  Erfahrungen  von 
Bier  und  Rotter  durchaus  nicht  geringer  zu  veranschlagen,  wie 
die  der  oben  angeführten  plastischen  Methoden.  Sie  gestattet  unter 
möglichst  weitgehender  Erhaltung  alles  zur  Narbenbildung  verwend- 
baren Gewebes  ohne  erhebliche  Ansprüche  an  die  Technik  und 
Dauer  der  Operation  zu  stellen,  sowie  unter  Schaffung  möglichst 
kleiner  Wundflächen  einen  festen  und  dauerhaften  Verschluss  der 
Narbe  herbeizuführen,  indem  sie  breite  und  entspannte  Wundränder 
der  Fascie  aneinanderlagert ,  was  ja  allein  für  die  Dauerhaftigkeit 
der  Narbe  in  Betracht  zu  ziehen  ist. 

Und  dennoch  haftet  auch  dieser  Naht  trotz  ihrer  scheinbaren 
Vollkommenheit  noch  immer  der  eine  Fehler  an,  welchen  wir  be- 
reits bei  der  Quernaht  besonders  hervorgehoben  haben,  und  auf  den 
wir  jetzt  näher  zu  sprechen  kommen  werden,  nämlich  der  einer  ein- 
seitigen Verteilung  der  angreifenden  Kräfte  entweder  in  eine  senk- 
rechte oder  in  eine  wagrechte  Ebene,  je  nachdem  man  sich  der 
Längs-  und  Querrichtung  bei  der  Anlegung  der  Naht  bedient.  Und 
hier  ist  nun  die  Lücke  der  bisherigen  Operationsverfahren  zu  finden, 
welche  meines  Erachtens  das  von  Professor  Lexer  erdachte  und 
bereits  vielfach  mit  Erfolg  angewendete  Verfahren  auszufüllen  be- 
rufen ist. 

Fragen  wir  uns  nämlich,  welches  Nahtverfahren  thatsächlich 
eine  derartig  gleichmässige  Heranziehung  des  umliegenden  Gewebes 
zur  Deckung  bezw.  zum  dauernden  Verschluss  der  Bruchpforte  zu 
gewährleisten  vermag,  so  giebt  es  nur  ein  Verfahren,  mit  welchem 
wir  dieses  zu  erreichen  vermögen,  nämlich  die  Tabaksbeutel- 
naht der  gesamten  Bauchdecken.  Und  gerade  dieses  ist  das  ein- 
zige Nahtverfahren,  welches  bei  den  bisherigen  zahlreichen  Methoden 
ausserordentlich  stiefmütterlich  behandelt  worden  ist.  Ich  habe  das- 
selbe in  der  mir  zugänglichen  Litteratur  überhaupt  nur  bei  Bier 
und  R  Ott  er  zum  Verschluss  des  peritonealen  Bruchsackes,  bei 
P  o  1  y  a  zur  Bildung  einer  physiologischen  Verschlusspelotte  aus  der 
vorderen  umschnittenen  Rectusscheide  und  schliesslich  bei  Gangi- 
tano  als  einzigem  zum  Verschluss  der  Bruchpforte  von  innen  her 
im  Gebrauch  gefunden. 
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Und  doch  stellt  dieses  Nahtverfahren  wohl  so  ziemlich  das  ein- 
zige Verfahren  dar,  welches  in  idealem  Sinne  allen  Anforderungen 
gerecht  zu  werden  vermag,  die  man  in  unserem  Falle  an  die  Naht 
der  Wundränder  im  allgemeinen  und  der  Fascienränder  im  besonderen 
zu  stellen  hat.  Sie  vermag  je  nach  dem  Radius  des  Kreises  bezw. 
je  nach  dem  Abstand,  in  welchem  sie  von  den  Wundrändern  gelegt 
wird,  beliebig  grosse  Flächen  der  Wundränder  einzustülpen  und  da- 
mit unter  gleichzeitiger  Entspannung  der  narbenbildenden  Teile  be- 
liebig breite  Flächen  der  Wundränder  gut  aneinanderzulegen  und 
sie  vermag  dabei  gleichzeitig  in  vollständig  gleich  massiger  Weise 
die  ganze  Umgebung  zur  Deckung  der  Bruchpforte  heranzuziehen 
und  somit  die  Gewebsspannung  der  Narbe  auf  die  denkbar  gleich- 
massigste  Weise  zu  verteilen.  Sie  vereinigt  daher  sämtliche  Vor- 
züge der  Raffnaht  auch  mit  der  letzten  unserer  obigen,  für  eine 
ideale  Verschlussnaht   des  Nabelbruches   aufgestellten  Forderungen. 

Von  diesem  Gedanken  ausgehend,  hat  nun  Professor  Lex  er 
ein  Verfahren  ersonnen,  das  von  ihm  seit  nunmehr  acht  Jahren 
selbst  bei  grossen  Nabelbrüchen  mit  gutem  Erfolg  geübt  worden  ist 
und  das  mir  seiner  Einfachheit  und  Sicherheit  wegen  vor  allen 
anderen  plastischen  Methoden  mit  ihrer  Umständlichkeit  und  selbst 
vor  der  Championniere'schen  Raffnaht  aus  obigem  Grunde  den 
Vorzug  zu  verdienen  scheint. 

Lex  er  geht  dabei  nach  der  üblichen  Umschneidung  des  Bruch- 
sackes in  der  Weise  vor,  dass  er  mit  dem  Finger  durch  die  nicht 
resecierte  Bruchpforte  hinter  das  Peritoneum  eingeht  und  dadurch 
bei  der  nun  folgenden  Anlegung  der  Naht  die  Därme  schützt.  So- 
dann wird  durch  eine  einzige  durchgreifende  Tabaksbeutel- 
naht die  Bauchwunde  ausser  der  Haut  derart  geschlossen,  dass  ein 
dicker  Aluminiumbroncedraht  von  der  äusseren  Fascie  aus  durch  die 
ganze  Dicke  der  Bauchwand  mit  Einschluss  des  Peritoneums  hin- 
durchgeführt wird  und  zwar  so,  dass  er  seitlich  von  der  Bruchpforte 
mit  Sicherheit  gleichzeitig  mehrfach  die  Ränder  der  beiden  Rectus- 
muskeln  mitfasst.  Nach  Legung  dieser  Tabaksbeutelnaht  wird  zu- 
nächst noch  durch  eine  besondere,  Peritoneum  und  Fascie  gleich- 
zeitig fassende  Verschlussnaht  die  eigentliche  Bruchpforte  geschlossen, 
und  dann  erst  über  dieser  die  vorher  gelegte  Tabaksbeutelnaht  fest 
zusammengezogen,  sodass  auf  diese  Weise  unter  gleichzeitiger  Ein- 
stülpung der  genähten  Bruchpforte  nach  innen  sozusagen  ein 
neuer  Nabelring  gebildet  wird.  Selbst  bei  breiter  Auseinanderlage- 
iiing   der    beiden  Recti    kommen    die  Muskelränder  dann  ebenfalls 
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nahe  aneinander  zu  liegen,  und  da  das  breite  Fascienblatt  der  Linea 
alba  sich  dabei  rinnenförmig  nach  innen  faltet,  so  ergiebt  sich  dann 
ein  weiterer  Verschluss   desselben  nach   oben  und  unten  in  Gestalt, 
einer    nicht    unterbrochenen   Raffnaht    der   vorderen  Rectusscheiden 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


mit  Seide  oder  Catgut  an  den  Innenrändern  der  Recti  gewissermassen 
von  selbst,  über  welcher  dann  schliesslich  die  Haut  in  beliebiger 
Weise  vereinigt  werden  kann. 

Kurz  zusammengefasst,  haben  wir  es  demnach  bei  Operation  des 
Nabelbruches  nach  Lexer  mit  folgenden  Operationsstadien  zu  thun, 
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deren  teilweise  Darstellung  in  den  beistehenden  Abbildungen  (Fig.  1 — 4) 
wohl  eine  genügende  Uebersicht  gewähren  dürfte:  1.  Resektion 
des  Bruchsackes,  2.  Anlegung  einer  Tabaksbeutelnaht 
durch  sämtliche  Gewebsschichten  des  Wundrandes 
ausser  der  Haut,  3.  Verschlussnaht  der  Bruchpforte, 
4.  festes  Zusammenziehen  der  Tabaksbeutelnaht,  S.An- 
legung einer  llaffnaht  der  vorderen  Rectusscheiden 
ober-  und  unterhalb  der  zusammengezogenen  Tabaks- 
beutelnaht und  6.  die  Verschlussnaht  der  Haut. 

Die  Vorteile  des  Verfahrens  sprechen  derart  für  sich  selbst,  dass 
es  fast  überflüssig  erscheinen  dürfte,  dieselben  des  Näheren  auszu- 
führen. Erinnern  wir  uns  der  Eingangs  unserer  Betrachtungen  für 
eine  Operation  des  Nabelbruches  aufgestellten  Forderungen,  dass 
eine  solche  bei  möglichst  weitgehender  Vereinfachung  der  Technik 
und  genügender  Uebersicht  des  Operationsfeldes  einen  möglichst 
kurzen  Zeitraum  in  Anspruch  nehmen  und  gleichzeitig  dem  Kranken 
die  Gewissheit  eines  möglichst  gefahr-  und  störungslosen  Operations- 
und Heilungsverlaufes  mit  dauerndem  Heilungsergebnis  gewährleisten 
soll,  so  dürften  dieselben  nach  dem  obigen  Verfahren  wohl  in  be- 
friedigender Weise  ihre  Erfüllung  gefunden  haben. 

Fassen  wir  angesichts  dieser  Forderungen  die  Vorteile  des  Ver- 
fahrens nach  Lex  er  kurz  zusammen,  so  bestehen  dieselben  im 
wesentlichen  in  der  Vermeidung  des  Kampfes  mit  den  vorfallenden 
Därmen  durch  die  Erhaltung  der  Bruchpforte,  in  der  Ausschaltung 
erhöhter  Infektionsmöglichkeit  und  etwaiger  Nachblutungen  durch 
Schaffung  möglichst  kleiner  Wundflächen,  in  der  Vereinfachung  der 
Technik,  welche  die  Methode  auch  dem  weniger  geübten  Operateur 
leicht  und  erfolgreich  zugänglich  macht,  in  der  Beschränkung  der 
Operations-  und  Narkosendauer  auf  einen  möglichst  kurzen  Zeitraum 
und  schliesslich  in  der  Gewährleistung  eines  dauernden  Heilungs- 
ergebnisses in  Gestalt  eines  absolut  sicheren  Verschlusses  der  Bruch- 
pforte unter  fast  völliger  Wiederherstellung  der  natürlichen  Ver- 
hältnisse des  normalen  Nabelringes.  Des  Ferneren  möchte  ich  noch 
besonders  hervorheben,  dass  dieses  Verfahren  bei  der  Einfachheit 
seiner  Technik  und  Kürze  seiner  Ausführung  auch  in  Fällen,  wo 
aus  diesem  oder  jenem  Grunde  eine  Gegenanzeige  für  die  Anwen- 
dung der  Narkose  gegeben  ist,  sehr  gut  die  Möglichkeit  gewährt, 
den  Eingriff  unter  Lokal-  oder  Lumbalanästhesie  auszuführen,  wovon 
wir  uns  an  entsprechenden  Fällen  überführen  konnten,  in  denen  sich 
auch  bei  grösseren  Hernien  der  Eingriff  ohne  wesentliche  Schmerz- 
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äusserungen  seitens  der  Patienten  zur  Ausführung  bringen  Hess. 

Die  Annahme,  dass  durch  die  Erhaltung  des  Bruchringes  die 
Uebersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  in  störender  Weise  beein- 
trächtigt werde,  haben  wir  auch  bei  schwierigeren  Fällen  niemals 
bestätigt  gefunden,  sodass  wir  ims,  gleichwie  Kocher,  Tavel, 
Chapionniere,  Bier,  Rotter,  Esau,  Eschenbach  u.  A. 
nicht  von  der  Notwendigkeit  der  totalen  Omphalektomie  —  auch 
für  die  schwierigeren  Fälle  nicht  —  überzeugen  konnten  und  viel- 
mehr nach  unseren  Erfahrungen  auch  ohne  die  Ausführung  der 
totalen  Omphalektomie  eine  genügende  Uebersicht  des  Operations- 
feldes für  gewährleistet  erachten  müssen. 

Die  einzigen  Einwände,  welche  man  meines  Erachtens  vielleicht 
gegen  das  Verfahren  erheben  könnte,  dürften  einerseits  die  Möglich- 
keit eines  Durchschneidens  oder  Zerreissens  der  Drahtnaht  und  an- 
dererseits die  Möglichkeit  des  Eintritts  späterer,  auf  einer  Fremd- 
körperwirkung des  Drahtes  beruhender  Beschwerden  sein.  Oegen 
ersteres  ist  anzuführen,  dass  bei  dem  Fassen  sämmtlicher  Schichten 
des  Wundrandes  und  der  gleichmässigen  Verteilung  der  angreifenden 
Kräfte  auf  die  gesammte  Umgebung  der  Naht  ein  Durchschneiden 
des  Drahtes  schon  vom  theoretischen  Gesichtspunkt  aus  kaum  mög- 
lich erscheint,  und  dass  abgesehen  von  der  ausserordentlichen  Halt- 
barkeit des  Aluminiumbronzedrahtes  an  sich  eine  entsprechende 
Auswahl  des  Drahtes  in  beliebiger  Dicke  gegen  ein  Zerreissen  des- 
selben einen  sicheren  Schutz  gewähren  dürfte. 

Thatsächlich  hat  denn  auch  Professor  Lexer  an  den  recht  zahl- 
reichen, innerhalb  der  letzten  acht  Jahre  operierten  Fällen,  diesen 
Einwand  niemals  bestätigt  gefunden. 

Aehnlich  ist  es  mit  der  Annahme  einer  späteren  Fremdkörper- 
wirkung des  Drahtes,  welche  theoretisch  betrachtet  den  Anschein 
einer  grösseren  Berechtigung  für  sich  in  Anspruch  nehmen  dürfte. 
Praktisch  hat  dieselbe  jedoch  in  unseren  Fällen  bisher  eine  grössere 
Bedeutung  insofern  nicht  zu  bestätigen  vermocht,  als  im  Gegensatz 
zu  Esau,  welcher  nach  der  Anwendung  des  Silberdrahtes  zur  Bauch- 
naht öfters  Schmerzen  und  Beschwerden  beobachten  konnte,  sich 
bei  uns  nur  in  einem  Falle  wegen  entsprechender  Beschwerden  die 
Notwendigkeit  einer  späteren  Entfernung  der  Drahtnaht  herausstellte. 
Es  dürfte  auch  ohne  weiteres  auf  der  Hand  liegen,  dass  diese  eine 
eng  zusammengezogene  Ringnaht  nicht  annähernd  soviel  Beschwer- 
den verursachen  kann,  als  die  zahlreichen  Silberdrahtnähte,  wie  sie 
beispielsweise    Witzel    und    von    Baracz   für   die  Anlegung  der 
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Bauchnaht  in  Vorschlag  bringen  möchten.  Andererseits  dürfte  es 
in  denjenigen  Fällen,  wo  es  thatsächlich  einmal  zu  einer  Auseiterung 
des  Drahtringes  kommen  könnte,  durch  die  vorausgegangene  chro- 
nisch-entzündliche Reizung  und  Neubildung  des  Narbengewebes  zur 
Bildung  einer  so  erheblich  verstärkten  Narbe  an  der  Stelle 
der  Drahtnaht  gekommen  sein,  dass  in  dem  späteren  Fortfall 
des  Drahtringes  wohl  kaum  eine  erhöhte  Gelegenheit  zur  Recidiv- 
bildung  zu  erblicken  ist. 

Wollte  man  schliesslich  noch  mit  Rücksicht  auf  den  durch- 
greifenden Charakter  der  Tabaksbeutelnaht  den  gegen  die  durch- 
greifende Längsnaht  nach  B  r  u  n  s  allerdings  mit  Recht  erhobenen 
Einwand  heranziehen,  auch  unsere  Tabaksbeutelnaht  vermöge  es 
nicht  in  genügender  Weise  physiologisch  gleichwertige  Gewebs- 
schichten  zu  vereinigen,  so  ist  dieser  Einwand  schon  aus  dem  Grunde 
als  hinfällig  zu  bezeichnen,  weil  die  Vereinigung  der  Fascien  und 
des  Peritoneums  bereits  vorher  durch  die  gesonderte  Naht  des  Bruch- 
rings in  genauer  Weise  bedingt  ist,  wie  denn  überhaupt  das  Naht- 
verfahren nach  Lex  er  trotz  des  durchgreifenden  Charakters  der 
Tabaksbeutelnaht  keineswegs  als  ein  einschichtiges  Nahtverfahren 
im  Sinne  von  Bruns  aufzufassen  ist. 

Wenn  ich  im  übrigen  vorher  von  recht  zahlreichen  Fällen  ge- 
sprochen habe,  die  von  Professor  Lex  er  im  Lauf  der  letzten  acht 
Jahre  nach  dieser  Methode  operiert  worden  sind,  so  habe  ich  diesen 
Ausdruck  absichtlich  gewählt,  da  thatsächlich  die  Zahl  der  betreffen- 
den Fälle,  von  denen  noch  ein  grosser  Teil  in  Berlin  zur  Operation 
gelangt  ist,  insofern  eine  unverhältnismässig  hohe  ist,  als  Lexer 
die  Indikation  für  den  operativen  Eingriff  bei  Nabelbruch  auch  bei 
äusserst  fettreichen,  sowie  älteren  oder  weniger  widerstandsfähigen 
Patienten  erheblich  weiter  stellt,  als  dieses  bei  einer  Reihe  von 
Autoren,  unter  denen  ich  wohl  an  erster  Stelle  Kocher  undGarre 
anführen  darf,  heute  noch  der  Fall  ist. 

und  wenn  Kocher  beispielsweise  in  seinem  Lehrbuch  davon 
abrät,  ohne  bestimmte  und  dringliche  Anzeigen  ältere  Leute  mit 
sehr  grossen  Nabel-  oder  Bauchbrüchen  operativ  zu  behandeln,  da 
er  bei  dem  Vorliegen  schwieriger  Verhältnisse  den  Eingriff  und 
seine  Folgen  in  Gestalt  von  Thrombosen  u.  dgl.  für  zu  gefahrvoll 
erachtet,  so  möchte  ich  es  demgegenüber  gerade  als  einen  weiteren 
Vorteil  des  so  ausserordentlich  vereinfachten  und  abgekürzten  Ver- 
fahrens nach  Lexer  bezeichnen,  dass  es  uns  bei  seiner  fast  abso- 
luten Gefahrlosigkeit  —  natürlich  unter  Voraussetzung   einer  sach- 
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gemässen  Versorgung  des  Bruchinhaltes  insbesondere  des  Netzes 
durch  möglichst  kleine  und  distal  angelegte  Abbindungsligaturen  — 
in  den  Stand  setzt,  einerseits  so  früh  wie  möglich  jede  Nabelhernie 
mit  Erfolg  operativ  angehen  zu  können,  ehe  sie  durch  entsprechende 
Entzündungs-  und  Verwachsungsvorgänge  sich  erst  zu  einem  beson- 
ders schwierigen  Fall  ausgewachsen  hat,  und  andererseits  selbst  in 
schweren  Fällen  auch  schwächlichen  Patienten  den  Eingriff  ruhig 
zumuten  zu  können,  da  er  als  solcher  an  die  Widerstandskraft  des 
Körpers  die  denkbar  geringsten  Forderungen  stellt. 

Fassen  wir  nun  zum  Schluss  das  Ergebnis  unserer  obigen  Aus- 
führungen noch  einmal  kurz  in  einem  Satze  zusammen,  so  dürfte 
es  nicht  zu  viel  gesagt  sein,  wenn  ich  das  Operationsverfahren  der 
Nabelhernie  nach  Lexer,  das  bei  äusserster  Einfachheit,  Kürze  und 
Gefahrlosigkeit  die  grösstmöglichste  Sicherheit  eines  dauernden  Hei- 
Inngsergebnisses  gewährt,  für  eine  äusserst  wertvolle  Bereichenmg 
und  Ergänzung  der  bisherigen  zahlreichen  Operationsmethoden  halten 
möchte,  dessen  Nachprüfung  mit  gutem  Gewissen  jedem  Chirurgen 
angelegentlich  empfohlen  werden  kann. 
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XXIV. 

AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  ZÜRICH. 
DIREKTOR:    PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


Znr  Kasuistik  der  Totallnxationeii  des  Metatarsns  im 

Lisfranc'ßchen  Gelenk. 

(Dorso-laterale  Loxation.) 

Von 

Dr.  E.  D.  Sehumaeher^ 

ABsistent  der  Klinik. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Bayer^),  der  die  in  der  Weltlitteratur  bis  1904  bekannten 
Fälle  von  Luxationen  der  Metatarsalknochen  im  Li  sf  ran  eschen 
Gelenke  zusammengestellt  hat,  schreibt  von  diesen  Verletzungen, 
dass  es  sich  um  Ausnahmefälle  handle,  die  einzelne  Glückliche  beob- 
achten und  mitteilen  können.  Bei  der  Seltenheit  dieser  Verrenkungen 
dürfte  es  also  nicht  müssiges  Beginnen  sein,  die  Kasuistik  um  einen 
neuen  Fall  von  dorso-lateraler  Verschiebung  sämtlicher  Mittelfuss- 
knochen  zu  vermehren*). 

Vorerst  einige  kurze  statistische  Daten.   Krönlein ')  sah  unter 

1)  Bayer,  Die  Verrenkungen  der  Mittel fussknochen  im  Li8franc*8cheD 
Gelenk.    Samml.  klin.  Vortrage.   Neue  Folge.  Nr.  372.   Mai  1904. 

2)  In  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit:  L'intervention  cfairurgicale  dans 
les  luxations  irreductibles  et  anciennes  de  Tarticulation  de  Lisfranc,  Arch. 
gön.  de  Chirurgie,  juin  1908,  Nr.  6,  stellt  Lenormant  50  Fälle  von  Total- 
luzationen  des  Metatarsus  und  46  Beobachtungen  von  Ven-enkungen  einzelner 
Mittelfussknochen  zusammen. 

8)  Erönlein,  Lehre  von  den  Luxationen.    Deutsche  Chir.    Lief.  26. 
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400  frischen  traumatischen  Luxationen  in  der  Berliner  Universitäts- 
klinik und  Poliklinik  (1874 — 1880)  nur  eine  Verrenkung  im  Lis- 
franc'schen  Gelenk.  PrahP)  erwähnt  bei  seinen  420  traumatischen 
Luxationen  aus  der  Breslauer  Klinik  (1830 — 1880)  keine  derartige 
Verletzung,  ebensowenig  Adler^)  unter  seinen  144  Fällen  von  Ge- 
lenkverschiebungen der  Münchner  Klinik  (1893—1900).  Unter  2016 
Luxationen,  die  Prahl  aus  verschiedenen  Statistiken  zusammen- 
stellte, fanden  sich  9  Verrenkungen  der  Mittelfussknochen.  Der  im 
Folgenden  mitgeteilte  Fall  ist  unter  238  in  der  Züricher  chirurgi- 
schen Universitätsklinik  und  Poliklinik  in  den  letzten  10  Jahren 
(1898 — 1908)  behandelten  traumatischen  Luxationen  die  einzige  vor- 
gekommene Verrenkung  im  Tarso-Metatarsalgelenke. 

Bayer  sammelte  —  seine  eigenen  zwei  Beobachtungen  einge- 
rechnet —  68  Fälle  von  Luxationen  im  Lisfranc'schen  Gelenk. 
Von  diesen  sind  34  totale,  mit  Verschiebung  aller  Metatarsalkno- 
chen  einhergehende  und  34  partielle,  bei  denen  nur  ein  oder  mehrere 
Mittelfussknochen  luxiert  waren.  Seitdem  wurden  4  weitere  Total- 
luxationen  des  Metatarsus  publiciert.  v.  Bonsdorf  f^),  Weischer^), 
V.  Brunn^),  Subbolitsch"). 

Die  39  publicierten  Luxationen  sämtlicher  Metatarsalknochen 
verteilen  sich  folgendermassen :  13  dorsale,  11  laterale,  9  dorso- 
laterale,  1  mediale,  1  dorso-mediale,  1  plantare,  3  divergierende 
(1  dorso-plantare  und  2  dorsomedial-dorsolaterale).  Die  seitliche  Ver- 
schiebung war  zumeist  eine  komplette,  natürlich  nicht  des  ganzen 
Metatarsus,  sondern  der  einzelnen  Mittelfussknochen.  Die  vertikale, 
speciell  dorsale  Dislokation  war  häufig  eine  unvollständige;  sämt- 
liche oder  einzelne  Metatarsalknochen  waren  nur  subluxiert. 

Wir  lassen  unsere  eigene  Beobachtung  folgen. 

H.,  Albert,  20  J.,  Kavallerist,  stürzte  am  14.  XI.  07  auf  dem  Heim- 
ritt mit  seinem  Dienstpferd.  Das  Pferd  fiel  aaf  die  rechte  Seite;  es  machte 
zwei  erfolglose  Aufstehversuche  und  sank  jedes  Mal  wieder  auf  das  unter 

1)  Prahl,  Zur  Statistik  der  Luxationen  der  Gelenke.  Dias.  Breslau  1880. 

2)  Adler,  Statistische  Zusammenstellung  der  in  der  Münchner  chir. 
Klinik  in  den  Jahren  1898—1900  zur  Beobachtung  gekommenen  traumatischen 
Luxationen.    Diss.  München  1902. 

3)  A.  V.  Bonsdorff,  Ein  Fall  von  dorso-lateraler  Luxation  im  Lis- 
franc'schen Gelenk.    Ref.  Centralbl.  f.  Chir.   1905.   Nr.  37. 

4)  A.  Weischer,  Dorsale  Luxation  im  L is f r a n ersehen  Gelenk.  Aerztl. 
Sachverst.-Zeitung.   1905.    Nr.  12. 

5)  W.  V.  B  r  u  n  n,  Zwei  seltene  Luxationen.  Centralbl.  f.  Chir.  1906.  Nr.  49. 

6)  y.  Subbolitsch,  Zur  Kenntnis  der  Luxationen  im  L  i  s  f  r  a  n  c'schen 
Gelenk.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   1908.   4—6.   S.  573. 
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ihm  liegende  rechte  Bein  des  Reiters  zurück.  Der  Verletzte  giebt  an, 
dass  der  Foss  mit  dem  äusseren  Knöchel  dem  Boden  aufgelegen  habe  und 
glaubt,  dass  der  am  Sattel  befestigte,  niederhängende  Karabiner  quer 
über  den  Vorder-  und  Mittelfuss  zu  liegen  gekommen  und  vom  Tierkörper 
beim  Sturze  und  den  Erhebungsanstrengungen  dagegen  gepresst  worden 
sei.  Ob  der  hintere  Teil  des  Fusses  im  Steigbügel  fixiert  war,  ist  nicht 
sicherzustellen ;  der  Stiefel  zeigte  keine  darauf  hinweisende  Druckspuren. 

Status  bei  der  Aufnahme: 

Der  rechte  Fuss  ist  intensiv  geschwollen  und  erscheint  namentlich 
in  der  Tarso-Metatarsalgelenkgegend  verbreitert.  Quer  über  den  Mittel- 
fuss verlaufen  zwei  parallele,  geringfügige  Sugillationsstreifen.  Die  Fuss- 
spitze  steht  leicht  abduciert;  die  über  den  Fuss  verlängerte  ünterschenkel- 

Fig.  1. 


achse  geht  durch  das  Interstitium  zwischen  I.  und  II.  Zehe.  Einerseits 
ist  das  Fussgewölbe  vollständig  abgeflacht  (es  besteht  auch  links  Platt- 
fuss  massigen  Grades),  anderseits  ist  eine  auffällige  Höhe  des  Ristes  vor- 
handen. Keine  messbare  Verkürzung  des  Fusses.  Sämtliche  Zehen  sind 
leicht  dorsal  flektiert.  Am  medialen  Fussrande  fühlt  man  deutlich  das 
erste  Keilbein  hervorragen  und  gelangt  vor  demselben  in  eine  tiefe  Ein- 
buchtung, von  der  an  die  Abduktion  des  Vorderfusses  beginnt.  Die  Tu- 
berositas  metatarsi  V  springt  am  lateralen  Fussrande  stark  vor;  hinter 
ihr  findet  sich  eine  seichte  Delle  und  die  straffe  Sehne  des  M.  peronaeus 
brevis.  Auf  dem  Fussrücken,  der  proximalwärts  konkaven  Linie  des 
Li sf ran c'schen  Gelenkes  entsprechend,  ist  ein  harter,  vorragender  Rand 
palpabel,  besonders  in  der  den  Metatarsalbasen  II — IV  angehörenden 
Partie.     Starke  Druckempfindlichkeit  über  der  ganzen  Tarso-Metatarsal- 
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gelenkslinie,  auch  von  der  Planta  ans.  —  Plantar-  und  Dorsalflexion  der 
Zehen  machen  keine  Beschwerden,  erstere  ist  etwas  gehemmt.  —  Die 
dorso-plantare  Röntgenaufnahme  (Fig.  1)  zeigt  eine  dorso-laterale  Luxa- 
tion des  ganzen  Metatarsus.  Der  erste  Mittelfussknochen  hat  die  Gelenk- 
fläche des  ersten  Keilheines  vollständig  verlassen  und  steht  dem  zweiten 
Keilbein  gegenüber,  ohne  jedoch  mit  ihm  in  Kontakt  zu  sein.  Das  zweite 
Metatarsale  ist  auf  und  über  das  dritte  Cuneiforme  geschoben;  das  dritte 
ist  auf  das  Cuboid  gedrängt,  von  welchem  das  vierte  teilweise,  das  fünfte 
ganz  lateralwärts  abgewichen  ist.  Die  Mittelfussknochen  haben  ihre  gegen- 
seitige Stellung  nicht  verändert,  ebenso  scheinen  die  distalen  Tarsalkno- 
chen  in  ihrem  Zusammenhange  intakt.  Von  einer  Fraktur  der  einen  oder 
der  andern  ist  auf  dem  Radiogramme  ausser  einer  ca.  stecknadelkopfgrossen 
Abreissung  an  der  medialen  Ecke  der  Basis  des  Metatarsale  UI  nichts 
zu  sehen.    Im  seitlich  aufgenommenen  Röntgenbild  (Fig.  2)  erkennt  man, 

Fig.  2. 


dass  das  Metatarsale  I  um  ca.  V»  seiner  Gelenkhöhe  dorsalwärts  über  das 
Cuneiforme  II  emporragt.  Der  zweite  Mittelfussknochen  ist  komplet  und  ca. 
6  mm  nach  rückwärts  auf  das  dritte  Keilbein  luxiert.  Ueber  die  Stellung 
der  drei  letzten  Metatarsalia  zum  Cuboid  giebt  das  seitliche  Radiogramm 
wenig  sicheren  Aufschluss,  immerhin  scheint  auch  der  dritte  Mittelfuss- 
knochen vollständig  nach  dem  Fussrücken  verschoben.  Unterhalb  des 
Vorderrandes  der  Cuneiformia  findet  sich  ein  gut  stecknadelkopfgrosses 
abgerissenes  Knochenstückchen,  welches  wohl  mit  dem  oben  erwähnten 
identisch  ist,  sonst  ist  auch  auf  diesem  Bilde  keine  Knochenläsion  zu  er- 
kennen. 

Bei  den  20  Stunden  nach  dem  Trauma  in  Narkose  vorgenommenen 
Repositionsversuchen  gelingt  es  zwar,  die  dorsale  Verschiebung  etwas  zu 
beheben,  die  laterale  Dislokation  aber  bleibt  unverändert.  —  Hochlage- 
rung auf  Schiene;  Eisblase. 

26.  XI.  Operation  (Prof.  Dr.  Krön  lein):  Am  medialen  Fussrande, 
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über  dem  vorragenden  Cnneiforme  I  und  nach  vom  von  ihm,  wird  ein  6  cm 
langer  Schnitt  geführt.  Sämtliche  Bänder  zwischen  erstem  Keilbein  and 
der  Basis  des  ersten  Mittelfassknochens  sind  zerrissen.  Es  wird  versacht, 
darch  Hebelbewegangen  mit  dem  Elevatoriam  das  Metatarsale  I  aas  seiner 
Verhackang  frei  za  machen  and  za  reponieren,  jedoch  erfolglos.  Zweiter 
Schnitt  über  dem  Caboid  and  der  Basis  des  dislocierten  Metatarsale  IV. 
Nene  Repositionsversache  darch  Hebelbewegangen  der  beidseitig  einge- 
führten Elevatorien,  anter  gleichzeitiger  manaeller  Extension  etc.  der  Zehen 
sind  resaltatlos.  Dritter  Schnitt  über  der  Basis  des  Metatarsale  11.  Die 
Lig.  tarso-metatarsia  dorsalia  werden  völlig  zerrissen  gefanden.  Da  es 
aach  jetzt  weder  gelingt  das  Metatarsale  I  aaf  das  Caneiforme  I  za  re- 
ponieren, noch  aach  die  Basis  des  zweiten  Mittelfassknochens  mobil  za 
machen,  wird  letztere  reseciert  and  schliesslich  das  erste  Keilbein  exstir- 
piert.  Die  Reposition  giebt  sich  jetzt.  Jodoformgazedochte  in  die  Wan- 
den, die  teilweise  darch  Naht  geschlossen  werden.  Gripsverband.  —  Bei 
der  Operation  werden  keine  Fraktaren  oder  Absprengangen  an  den  Meta- 
tarsalbasen  oder  den  Tarsalknochen  gefanden. 

20.  Xn.  Wanden  fast  geschlossen.  Neaer  Gipsverband.  —  23.  L 
Steht  mit  Wasserglasverband  auf.  —  5. 11.  Verband  entfernt.  Massage ; 
Bäder.  Schah  mit  Plattfasseinlage.  —  20.  II.  Geht  stark  hinkend.  Klagt 
über  Schmerzen  in  der  Planta  pedis.  Röntgenbild:  Das  Metatarsale  I 
steht  etwas  aaf  dem  Caneiforme  II,  zam  grössten  Teil  aber  frei ;  ist  nicht 
herabgesanken.  Keine  Callnsbildang  als  Zeichen  einer  vorhanden  ge- 
wesenen Fraktar.  —  7.  III.  Geht  besser;  doch  stets  noch  Schmerzen  in 
der  Planta  pedis,  namentlich  anterhalb  des  Caneiforme  III.  Entlassen. 
—  17.  rV.  Geht  noch  leicht  hinkend.  Bei  längerem  Stehen  and  G«hen 
Schmerzen  an  der  alten  Stelle  and  anter  der  Basis  des  Metatarsale  I. 
Der  Fuss  hat  hochgradige  Plattfassform  erhalten.  Die  Basis  des  ersten 
Mittelfassknochens  ist  herabgesanken;  der  Rand  des  Caneiforme  11  and 
des  Navicalare  aaf  dem  Fassrücken  palpabel.  Das  Röntgenbild  zeigt, 
dass  das  Metatarsale  I  am  die  ganze  Höhe  der  Gelenkfläche  tiefer  ge- 
treten. 

Sturz  mit  dem  Pferde,  wie  in  unserem  Falle,  ist  für  das  Zu- 
standekommen einer  Luxation  der  Metatarsalknochen  ein  relativ  häufig 
verzeichnetes  Trauma.  Unter  den  64  von  Bayer  (1.  c.)  gesammelten 
Beobachtungen  erfolgten  auf  diese  Weise  3  Totalluxationen  des 
Metatarsus  und  8  Verrenkungen  einzelner  Mittelfussknochen,  wobei 
das  Metatarsale  I  6 mal  betrofi'en  war.  Bei  den  18  von  Fischer^) 
zusammengestellten  isolierten  Luxationen  des  ersten  Mittelfusskno- 
chens  geschah  die  Verletzung  9  mal  auf  die  erwähnte  Art. 

1)  Fischer,  Zur  Luxation  des  I.  Metatarsalknocbens.  Deatsche  Zeit- 
sehr.  f.  Chir.   1904.  Bd.  74.  H.  1. 
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Die  Totalluxationen  hatten  alle  drei,  wie  unsere  Beobachtung, 
dorso-lateralen  Typus. 

1.  Lacombe^)  selbst  stürzte  mit  dem  Pferde.  Sein  Fnss  rnhte  mit 
der  äusseren  Seite  dem  Boden  auf,  wobei  die  Fussspitze  über  den  Rand 
eines  Grabens  frei  herausragte.  Das  Tier  sank  nochmals  zur  Seite  und 
drückte  mit  seiner  ganzen  Schwere  gegen  diese  Fussspitze.  Der  ganze 
Metatarsus  war  lateral  luziert;  die  vier  letzten  Mittelftissknochen  waren 
überdies  2  cm  dorsalwärts  verschoben.  Das  Metatarsale  LH  war  am 
distalen  Ende  gebrochen.  Durch  Repositionsversuche  gelang  es  nur  die 
dorsale  Dislokation  zu  verringern  und  die  Abduktionsstellung  des  Vorder- 
fusses  zu  beheben.  L.  bediente  sich  später  eines  besonderen  Schuhes  mit 
nach  der  Planta  pedis  geformter  Sohle. 

2.  Qu^nu'):  Ein  20 jähriger  Mann  war  mit  dem  Pferde,  das  er  ohne 
Steigbügel  ritt,  gestürzt,  wobei  sein  linker  Fuss  unter  das  nach  links 
gefallene  Tier  zu  liegen  kam.  Das  Pferd  erhob  sich  sogleich  wieder.  Der 
verletzte  Fuss  schwoll  sehr  stark  an;  die  Diagnose  wurde  nicht  gestellt, 
Repositionsversuche  daher  unterlassen.  6  Wochen  nach  dem  Trauma  sah 
ihn  Qu^nu,  der  eine  dorso-laterale  Luxation  des  ganzen  Metatarsus  kon- 
statierte: das  Metatarsale  I  stand  auf  dem  Cuneiforme  11;  das  Metatar- 
sale n  war  auf  das  Cuneiforme  III  und  das  Metatarsale  III  fast  ganz 
auf  das  Cuboid  luxiert.  Der  IV.  und  V.  Mittelfussknochen  waren  noch 
in  Eontakt  mit  dem  Würfelbein,  doch  überragte  die  Tuberositas  ossis-meta- 
tarsi  V  letzteres  7  mm  lateralwärts.  Die  dorsale  Verschiebung  der  Me- 
tatarsalbasen,  wenigstens  der  beiden  ersten,  betrug  5  mm. 

3.  White^):  Ein  Offizier  der  indischen  Truppen  stürzte  mit  seinem 
Reitkamel.  Der  Körper  der  Tieres  kam  auf  den  linken  Fuss  zu  liegen, 
welcher  im  Steigbügel  hängen  geblieben  war.  Der  Metatarsus  war  dorso- 
lateral  verschoben.  Eine  Fraktur  wurde  nicht  konstatiert.  Die  Reposition 
gelang.    Gutes  Resultat. 

Wie  war  in  unserem  Falle  der  Luxationsmechanismus?  Der 
Fuss  ruhte  also  mit  seiner  Aussenseite  dem  Boden  auf.  Der  Körper 
des  Pferdes  drückte  auf  die  Innenseite.  So  wurde  der  hintere  Fuss- 
abschnitt  mehr  weniger  fixiert,  wobei  die  feste  hintere  Stiefelpartie 
event.  auch  noch  der  Steigbügel  mithalfen.  Der  Lauf  des  am  Sattel 
niederhängenden  Karabiners  war  laut  Aussage  des  Verletzten  über 
den  Mittelfuss  zu  liegen  gekommen:  die  zwei  erwähnten  quer  über 
diese  Fusspartie  verlaufenden  Sugillationen  auf  dem  Dorsum  dürften 


1)  Lacombe,  Rev.   med.  chir.    1899.  t.  V.    Cit.  nach  Malgaigne, 
Traitä  des  fractures  et  luxations. 

2)  Q  u  ä  n  u ,  Rev.  de  chir.    1901.   t.  XXIV. 

3)  White,  Brit.  med.  Journ.   1892.   t.  I. 
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diese  Angabe  bestätigen.  Die  Gewalt,  die  Last  des  Tierkörpers, 
drückte  von  innen  oben  auf  den  vordein  Fussabscbnitt,  speciell 
muss  durch  das  Niederpressen  des  starren  Gewehrlaufes  eine  inten- 
sive lokalisierte  Wirkung  auf  den  Metatarsus,  und  zwar  dessen 
distalen  Teil,  stattgefunden  haben.  Die  Mittelfussknochen  wurden  so 
plantarflektiert  und  nach  aussen  gedrängt;  daneben  war  sicher  eine 
Torsionsbewegung  im  Sinne  einer  forcierten  Pronation  vorhanden. 
Durch  die  Plantarflexion,  namentlich  aber  durch  die  Torsion,  wur- 
den die  Bandapparate  gesprengt ;  wie  wirksam  die  letztere  zu  diesem 
Zwecke  ist,  haben  Rhenter*)  und  Quenu  (1.  c.)  experimentell  gezeigt. 
Diese  beiden  Bewegungen  wirken  auch  beim  Entstehen  der  dorsalen 
Dislokation  gemeinsam,  welche  zum  Grossteil  der  seitlichen  Ver- 
schiebung vorausgegangen  sein  wird.  So  erklärt  sich  das  Fehlen 
jeglicher  beachtenswerter  Läsion  sowohl  der  Metatarsalknochen,  spe- 
ciell des  Metatarsale  II,  als  auch  der  Guneiformia  J  und  III. 

Unter  10  Fällen  von  lateralen  und  dorsolateralen  Totallnxationen 
des  Metatarsus,  welche  entweder  radiographisch  genau  untersucht  worden 
sind  oder  in  denen  die  Autopsie  bei  der  Operation  oder  Sektion  die  Ver- 
hältnisse klar  legte,  wurden  nur  zwei  Mal  [Fälle  von  Bourg^)  und 
Steffen^)]  weder  Frakturen  der  Mittelfussknochen,  noch  grössere  Ab- 
Sprengungen  an  den  Keilbeinen  gefunden. 

Aehnlich  wird  im  grossen  Ganzen  die  dorso-laterale  Mittelfuss- 
luxation  bei  den  Beobachtungen  von  Quenu,  Lacombe  und 
White  zu  Stande  gekommen  sein.  Dass  unter  fast  gleichen  Ver- 
hältnissen ein  ganz  anderer  Luxationstypus  entstehen  kann,  wenn 
die  Gewalt  statt  auf  den  distalen  Abschnitt  des  Metatarsus  einzu- 
wirken, namentlich  die  Basen  der  Mittelfussknochen  trifft,  zeigt  der 
Fall  Dolmages,  den  Tufnell*)  mitteilt. 

Ein  Dragoner  stürzte  mit  seinem  Pferde.  Der  rechte  Fuss  des  Reiters 
blieb  im  Steigbügel,  dessen  Stahlbogen  vom  Rumpf  des  gefallenen  Tieres 
auf  den  Mittelfnss  niedergepresst  wurde.  Die  drei  ersten  Metatarsal- 
knochen wurden  plantarwärts  dislociert  und  lagen  unter  und  hinter  den 
Keilbeinen.  Sofortige  Repositionsversuche  blieben  ohne  Erfolg.  Nach 
9  Monaten  lernte  der  Verletzte  den  Fuss  allmählich  wieder  gebrauchen; 


1)  R  h  e  n  t  e  r ,  Des  lazations  du  metatarse.    Thöse  de  Lyon  1880. 

2)  B  o  u  r  g ,   Des  luxations  totales  du  metatarse  sur  le  tarse.    Th^se  de 
Lille  1896. 

3)  Steffen,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1898.   Bd.  47. 

4)  Tufnell,  Dublin  quartuly  journ.  of  med.  sciences.   Febr.  1854  und 
Nov.  1855. 
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er  trat  mit  dem  äussern  Fassrande  auf  und  ging  mit  Stock.  In  der  Planta 
pedis  waren  die  Basen  der  laxierten  Metatarsalia  noch  deutlich  zu  fühlen. 
Nach  einigen  (3?)  Jahren  fand  Tufnell  zu  seinem  Erstaunen  den  Ver- 
unfallten in  einem  Infanterieregiment  dienend.  Der  Fuss  zeigte  keine 
Difformität  mehr;  der  durch  die  Mittelfussknochen  früher  in  der  Fuss- 
sohle  gebildete  Vorsprung  war  nicht  mehr  vorhanden.  Das  funktionelle 
Eesultat  war  fast  vollkommen;  nur  Hüpfen  auf  dem  verletzten  Fusse  war 
nicht  möglich. 
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XXV. 

AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  ZÜRICH. 
DIREKTOR:  PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


ünYollständige  Abrissfraktnren  der  Tnberositas  tibiae 
oder  Wachstninsaiioinalieii? 

Von 

Prof.  Dr.  C.  Schlatter. 

(Hierzu  4  Abbildungun  und  Taf.  IX— X.) 

Die  Frakturen  der  Tuberositas  tibiae  haben  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  eine  ausserordentlich  rege  Bearbeitung  gefunden,  unsere  her- 
vorragendsten Fachzeitschriften  eröffneten  im  abgelaufenen  Jahrgange 
diesem  Thema  sogar  wiederholt  ihre  Spalten.  Eine  grosse  Zahl  der 
Publikationen  brachte  die  erfreuliche  Bestätigung  meiner  im  Jahre 
1903  sowohl  in  diesen  Beiträgen  ^)  als  auch  auf  der  Versammlung 
des  Schweizerischen  ärztlichen  Zentralvereines  in  Ölten  in  erweiter- 
ter Form  mitgeteilten  Beobachtungen  über  die  Verletzungen  des 
schnabelförmigen  Fortsatzes  der  oberen  Tibiaepiphyse.  An  Hand 
von  7  eigenen  Beobachtungen  wies  ich  damals  auf  das  nicht  seltene 
Vorkommen  von  unvollständigen  Abrissfrakturen  des  Epi- 
physenfortsatzes  hin  und  versuchte  die  Aetiologie,  den  Mechanismus 
und  die  Symptomatologie  dieser  Verletzungsformen  festzustellen.  Mein 
damaliges  Material  ergab  die  auffallende  Thatsache,  dass  das  13.  und 
14.  Altersjahr  für  diese  Läsionen  besonders  disponiert  sind,  dass  fast 


1)  Bd.  38.  S.  874. 
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nur  männliche  Individuen  davon  betroffen  werden  und  gewöhnlich 
das  rechte  Knie  das  lädierte  ist. 

Eine  grössere  Zahl  von  Röntgenaufnahmen  bei  Kindern  zeigte, 
dass  der  Zeitpunkt  des  Auftretens  und  des  Verschwindens  des  Epi- 
physenfortsatzes  zwar  ausserordentlich  verschieden  sein  kann,  dass 
er  nach  Konstitution  und  Rasse  variiert,  dass  aber  gewöhnlich  dessen 
Entwicklung  in  das  13.  und  14.  Altersjahr  fällt.  Wegen  dieser  indi- 
viduellen und  Rassenverschiedenheiten  können  die  ungleichen  Angaben 
der  Autoren  über  das  Alter  der  Verletzten  nicht  befremden.  So  sahen 
Gaudier  und  Bouret  bei  einer  Röntgenuntersuchung  an  ca.  50 
Kindern  den  Ossifikationspunkt,  aus  welchem  die  Tuberositas  sich 
bildet,  nie  vor  dem  14.  Lebensjahre  auftreten,  während  Jensen 
in  den  Röntgenbildern  von  ebenfalls  ca.  50  Kindern  und  jungen 
Leuten  das  Auftreten  des  Knochenkems  meistens  im  13.,  seltener 
im  14.  Altersjahre  vorfand. 

Unseren  Röntgenbildern  liess  sich  femer  entnehmen,  dass  der 
Epiphysenfortsatz  nicht  nur  von  der  Epiphysenplatte  aus  nach  unten 
wächst,  als  „  a  little  tongue-like  process,  extending  downwards  from 
the  head  of  the  bone*,  wie  ein  englischer  Chirurg  Quain  sich  aus- 
drückt, sondern  in  den  meisten  Fällen  einen  deutlich  nachweisbaren 
Ausgangspunkt  in  einem  auf  der  Tuberositas  liegenden  Knochenkern 
hat.  Die  Verbindung  dieser  beiden  Teile  des  Epiphysenfortsatzes 
bezeichnete  ich  als  eine  besonders  schwache  Stelle,  wo  geringfügige 
Gewalten  Läsionen  hervorzurufen  im  Stande  sind.  Entgegen  einer 
irrtümlichen  Bemerkung  eines  späteren  Autors  möchte  ich  hier  fest- 
stellen, dass  ich  schon  in  meiner  früheren  Arbeit,  besonders  aber  in 
meinem  Vortrage  in  Ölten  auf  die  indirekten  Abreissungen  des 
Fortsatzes  infolge  kräftiger  Muskelkontraktion  des  Quadriceps  auf- 
merksam gemacht  habe. 

Unter  den  Symptomen  legte  ich,  abgesehen  vom  Röntgenbild, 
den  grössten  Wert  auf  einen  typischen  Druckpunkt  der  Tuberositas 
tibiae  ca.  2  bis  3  cm  unterhalb  der  Kniegelenkspalte,  der  sich  ge- 
wöhnlich mit  einer  Fingerkuppe  decken  lässt,  neben  diesem  Sym- 
ptom konstatierte  ich  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  eine  mehr  oder 
weniger  stark  ausgebildete  knöcherne  Prominenz  an  dieser  Stelle. 
Die  Schmerzen  waren  meist  nicht  besonders  intensiv,  aber  lange  Zeit 
hindurch  anhaltend. 

Bei  der  mangelhaften  Reproduktion  der  meiner  früheren  Arbeit 
beigegebenen  Röntgenbilder  bin  ich  keineswegs  erstaunt,  dass  einige 
meiner  Krankengeschichten  nicht  als  Fälle  von  unvollständigen  Ab- 
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rissfrakturen,  sondern  als  Wachstumsanomalien  gedeutet  worden  sind. 
Wie  sollte  auch  eine  ca.  20-fache  Verkleinerung  der  Bilder  die  feinen 
Veränderungen  des  dünnen  Epiphysenfortsatzes  in  allen  ihren  Details 
wiedergeben  können.  Die  Reproduktion  einer  grosseren  Bilderzahl 
in  der  gewünschten  Originalgrösse  scheiterte  leider  an  den  bedeuten- 
den Unkosten.  Die  zum  Teil  ungenügende  Darstellung  der  Skia- 
gramme  war  mit  ein  Grund,  weshalb  ich  unter  Demonstration  der  Ori- 
ginalbilder in  der  Versammlung  des  Schweizerischen  ärztlichen  Zentral- 
vereines in  Ölten  nochmals  auf  diese  Verletzungen  zu  sprechen  kam. 
Eine  Diskussion  des  Themas  unterblieb  damals  der  vorgerückten 
Stunde  wegen ,  die  in  einigen  späteren  Arbeiten  (Linkenheld, 
Kirchner)  erwähnten  Diskussionsvoten  sind  nachträglich ,  ohne 
Einsichtnahme  der  Originalbilder,  eingereichte  Schriftstücke,  denen 
ich  auch  nur  schriftlich  ohne  Vorlage  von  Originalplatten  antworten 
konnte^).  Diese  Umstände  haben  mitgeholfen,  in  einigen  Punkten 
Unklarheiten  zurückzulassen. 

In  grösseres  Erstaunen  setzte  mich  dann  freilich  die  Arbeit 
eines  Autors,  welcher  meine  mangelhaften  Reproduktionen  in  noch 
mangelhafterer  Weise  reproduciert  als  Ausgangspunkt  für  seine 
Abhandlung  nahm,  obschon  ich  ihn  bei  der  Einholung  der  Repro- 
duktionserlaubnis auf  die  teilweise  Unbrauchbarkeit  meiner  Tafeln 
aufmerksam  gemacht  habe. 

Die  Stellungnahme  einiger  neuerer  Autoren  zu  diesen  Verletz- 
ungen giebt  mir  den  gewünschten  Anlass,  in  dieser  immer  noch  dis- 
kussionsbedürftigen Frage  nochmals  das  Wort  zu  ergreifen  und  an 
Hand  einer  Anzahl  neuer  Beobachtungen  zu  deren  Abklärung  bei- 
zutragen. Denn  auch  ich  sah  mich  seit  meiner  früheren  Veröffent- 
lichung bei  Läsionen  des  juvenilen  Caput  tibiae  wiederholt  vor  die 
Titelfrage  gestellt ,  ob  eine  unvollständige  Abrissfraktur  oder  eine 
anderweitige  Anomalie  der  Wachstumsperiode  vorliege. 

Um  jedem  Missverständnis  vorzubeugen,  sei  hier  ausdrücklich 
erwähnt,  dass  mein  Thema  mit  den  vollständigen  Abrissfrakturen 
des  ganzen  schnabelförmigen  Epiphysenfortsatzes  nichts  zu  thun  hat. 
Jene  Gruppe  von  Verletzungen  ist  schon  vor  der  Röntgen- Aera  be- 
kannt gewesen,  das  Handbuch  von  Pitha-Billroth^)  bringt  be- 
reits die  erste  diesbezügliche  deutsche  Beobachtung  und  E.  Müller 
gelang  es  im  Jahre  1888  schon  8  Fälle  von  Abrissfraktur  der  Spina 
tibiae  zusammenzustellen.     Wenn   auch    die  Mehrzahl   seiner  Beob- 

1)  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  1904.    Nr.  6. 

2)  1868,  Bd.  4,  IL  Abteilung.   S.  268. 
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achtungen  jugendliche,  noch  im  Wachstum  begriffene  männliche  In- 
dividuen betrifft,  so  fällt  doch  dort  schon  das  höhere  Alter  der  Ver- 
letzten auf,  es  finden  sich  darunter  4  Gymnasiasten  im  Älter  von 
16  bis  18  Jahren,  ein  17 jähriger  Steinmetz,  ein  »junger  Mann*; 
im  Li  s  t  a  c  h'schen  Falle  handelt  es  sich  sogar  um  einen  49jährigen 
Maurer.  Bei  sämtlichen  wurde  die  Äbreissung  der  Spina  tibiae  durch 
Muskelaktion  verursacht. 

Auch  bei  diesen  kompletten  Frakturen  hat  Müller  die  auf- 
fallende Prävalenz  des  rechten  Beines  konstatiert.  Von  6  Fällen, 
in  welchen  die  verletzte  Extremität  näher  bezeichnet  war,  betrafen 
5  die  rechte  und  nur  ein  Fall  die  linke  Unterextremität,  alles  bei 
Männern. 

Der  Symptomenkomplex  dieser  vollständigen  Rissfrakturen  giebt 
ein  ganz  anderes  Bild  als  dasjenige  der  unvollständigen  Brüche  des 
Epiphysenfortsatzes,  es  hat  Aehnlichkeit  mit  demjenigen  der  Quer- 
frakturen der  Patella.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  kann  das  Bein 
nicht  mehr  gestreckt  werden,  eine  rasch  eintretende,  meist  starke 
Anschwellung  der  Kniegegend  erschwert  gewöhnlich  die  Palpation 
in  hohem  Masse,  früher  oder  später  gelingt  es  aber  auf  der  Tube- 
rositas tibiae  ein  mobiles  Knochenstück  durchzufühlen  und  den  Hoch- 
staud  der  Patella  nachzuweisen. 

Entschieden  häufiger  als  diese  vollständigen  Rissfrakturen  des 
ganzen  schnabelförmigen  Fortsatzes  sind  die  unvollständigen  Brüche 
oder  partiellen  Abreissungen  desselben.  Freilich  kann  eine  starke 
Elevation  des  Epiphysenfortsatzes  in  toto,  wobei  derselbe  immerhin 
noch  mit  der  Epiphysenplatte  in  Kontakt  bleibt,  Symptome  hervorrufen, 
welche  sich  mit  denjenigen  der  kompleten  Frakturen  nahezu  decken. 
Bei  einem  meiner  früher  publicierten  Fälle  war  die  Anschwellung 
der  Kniegegend  so  hochgradig  und  deren  Betastung  derart  schmerz- 
haft, dass  ich  anränglich  nicht  einmal  die  Patella  deutlich  durch- 
fühlen konnte  und  nur  durch  die  ausserordentlich  starke  Druck- 
empfindlichkeit unterhalb  der  Patellargegend  auf  die  Annahme  einer 
Fraktur  der  Tuberositas  tibiae  hingelenkt  wurde. 

Harmloser  als  bei  diesen  Elevationen  des  ganzen  Fortsatzes 
zeigt  sich  das  Krankheitsbild  bei  den  Abreissungen  einzelner  Partien 
desselben,  wobei  selbstverständlich  der  untere  Teil  als  Hauptansatz- 
stelle des  Ligamentum  patellae  bevorzugt  ist.  Ich  glaube  nicht, 
dass  über  den  Ansatz  des  letzteren  ernstlich  Meinungsverschiedenheiten 
aufkommen  können,  geben  uns  doch  alle  einigermassen  guten  Rönt- 
genbilder   über    diese    anatomischen    Verhältnisse   Aufschluss.     Die 
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Fig.  1. 


Insertion  des  Bandes  erstreckt  sich  gewöhnlich  über  die  ganze  untere 
Hälfte  des  „Rüssels*  und  oft  sieht  man  einen  dünnen  Faserstrang 
noch  weiter  nach  unten  gegen  die  Grista  tibiae  hinziehen.  Gewiss 
haben  wir  es  bei  diesen  Brüchen  zum  Teil  auch  mit  vollständigen 
Rissfrakturen  zu  thun,  aber  eine  Zusammenfassung  dieser  kompletten 
Teilbrüche  mit  den  kompletten  Totalbrüchen  des  Epiphysenfortsatzes 
als  Gegensatz  zu  den  inkompletten  Rissfrakturen  ist  nicht  zulässig, 
dieser  theoretischen  Einteilung  widerspricht  das  unter  sich  vollkom- 
men diflFerente  klinische  Bild  der  beiden  ersten  Formen,  ihre  diffe- 
rente  Prognose  und  ihre  Therapie. 

Als  neue  Fälle  partieller  vollständiger  Rissfrakturen  lasse  ich 
folgende  Beobachtungen  folgen: 

1.  Nägeli  Karl,  26  J.,  kommt  am  17.  X.  03  wegen  anderweitiger 
Kniebeschwerden  zur  Untersnehnng.  Im  Röntgenbild  entdeckt  man  als 
Nebenbefnnd  die  abgerissene  Epipbysenspitze  nnd  erhält  auf  Befragen 
folgende  typische  Anamnese: 

Im  Juli  1893,  als  Fat.  im  16.  Lebensjahre  stand,  machte  er  bei  den 
Vorübungen  für  ein  Turnfest  einen  Weitsprung  im  Freien.  Beim  Ab- 
sprung knickte  er  stark  in  den  Knien  ein, 
suchte  sich  jedoch  noch  zu  halten  und  fiel 
dann  nach  rückwärts.  Er  hatte  mit 
keinem  Knie  den  Boden  berührt.  N. 
verspürte  sofort  einen  inten- 
siven Schmerz  unterhalb  der 
linken  Kniescheibe,  weshalb  er 
die  Uebungen  aussetzen  musste.  Unter 
starken  Schmerzen  ging  er  nach  Hause, 
verschwieg  dort  die  Verletzung,  setzte 
etwa  8  Tage  im  Turnen  aus  und  her- 
nach Hessen  die  Schmerzen  allmählich 
nach. 

Die  Inspektion  lässt  an  der  linken 
Tuberositas  tibiae  nichts  Auffälliges  kon- 
statieren. Vergleicht  man  aber  palpa- 
torisch  diese  Stelle  mit  der  entsprechen- 
den rechts,  so  findet  man  an  der  linken 
Tuberositas  eine  kleine  Verdickung.  Die 
Röntgenaufnahme  (Fig.  1)  zeigt  ein 
isoliert  vor  dem  Caput  tibiae  liegendes  Knochenstück. 

Röntgenbild  und  Anamnese  sind  hier  einwandfrei.  Bei  der  aus 
einem  anderen  Grunde  vorgenommenen  Röntgenaufnahme  des  linken 
Knies  des  26  j.  Mannes  findet  man  zufallig  ein  vor  der  Tuberositas 
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tibiae  liegendes,  ca.  bohnen^osses  Enochenstück,  welches  sich  bei  ge- 
nauer klinischer  Untersuchung  auch  deutlich  als  kleine  Verdickung  der 
Tuberositas  durchfühlen  lässt.  Auf  Befragen  nach  früheren  Verletz- 
ungen erinnert  sich  Patient  plötzlich,  dass  er  als  16  j.  Jüngling  bei  Vor- 
übungen für  ein  Turnfest  beim  Abspringen  im  Weitsprung  in  die  Knie 
gesunken  sei  ohne  hiebei  den  Boden  zu  berühren  und  einen  intensiven 
Schmerz  unterhalb  der  linken  Kniescheibe  verspürt  habe.  Ca.  8  Tage 
haben  die  heftigen  Schmerzen  im  Knie  angedauert,  aber  aus  Furcht  vor 
Strafe  habe  er  den  Unfall  zu  Hause  verschwiegen,  es  sei  ihm  gelungen 
herumzugehen,  ohne  durch  den  Qang  etwas  zu  verraten.  Ohne  jede 
Behandlung  seien  die  Schmerzen  allmählich  verschwunden.  Im  16.  Le- 
bensjahre, in  jener  Entwicklungsperiode,  wo  die  DiflFerenzierung  der 
Epiphyse  noch  ausgesprochen  ist,  wurde  beim  Weitsprung  durch  kräf- 
tigen Quadricepszug  ein  Stück  des  Epiphysenfortsatzes  abgerissen. 
Heute,  10  Jahre  später,  finden  wir  das  isolierte  Knochenstück  noch 
vor  der  vollständig  verknöcherten  Tuberositas  liegen.  Trotz  dieser  Ver- 
letzung waren  die  Funktionsstörungen  nicht  derart,  dass  sie  die  Ver- 
heimlichung des  Unfalles  verunmöglichten. 

Noch  geringer  waren  die  subjektiven  Beschwerden  im  folgen- 
den Falle. 

2.  Der  früher  ganz  gesunde  loj.  Emil  Waldvogel  datiert  den  An- 
fang seines  Leidens  auf  Mitte  Januar  1903.  Beim  Fussballspiel 
wollte  er  den  Ball  mit  dem  linken  Fuss  zurückstossen  und  verspürte 
hiebei  im  linken  Knie  einen  leichten  Schmerz,  doch  konnte  er  ohne 
besondere  Beschwerden-  weiterspielen,  und  erst  nach  beendigtem  Spiel 
traten  beim  Nachhausegehen  wieder  Schmerzen  auf.  Zu  Hause  ange- 
kommen, inspicierte  W.  sein  linkes  Knie  und  entdeckte  unterhalb  des 
Kniegelenks  eine  kleine  „  Geschwulst" ;  die  Haut  war  nicht  veriUrbt. 
Ohne  ärztliche  Behandlung  verschwanden  die  Schmer- 
zen wieder,  nur  beim  Springen  oder  nach  langem  Mar- 
schieren stellten  sie  sie  hvon  neuem  ein  und  beding- 
ten zeitweise  einen  leicht  hinkenden  Gang.  Am  27.  IV. 
1903  spielte  W.  wieder  Fussball,  worauf  neuerdings 
Schmerzen  auftraten.  Deshalb  suchte  Fat.  am  28.  IV.  die  chi- 
rurgische Poliklinik  auf. 

Bei  der  vergleichenden  Inspektion  beider  Kniegegenden  fällt  linker- 
seits eine  deutliche  Prominenz  in  der  Gegend  des  Caput 
tibiae  auf,  die  übrigen  Gelenkkonturen  und  die  Haut  zeigen  keine  Ver- 
änderungen. Die  Flexion  im  linken  Kniegelenk  ist  aktiv  so  weit  aus- 
führbar wie  rechts,  jedoch  unter  Schmerzen.  Die  Palpation  der  Knie- 
gegend ergiebt  nichts  Abnormes ;  sowie  aber  der  palpierende  Finger  auf 
jene  prominente,  ca.  2,5  cm   unterhalb  der  Kniegelenk- 

Beitrftge  cur  klin.  Chirurgie.     LIX.  3.  34 
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spalte   liegende    Stelle   stösst,  so    zuckt   Pat.   heftig  zu- 
saramen.    Die  drackempündliche  Stelle  ist  ca.  franksstückgross. 

Das  am  28.  IV.  —  also  SVa  Monate  nach  dem  Tranma  —  aufge- 
nommene Röntgenbild  zeigt  an  der  Stelle  der  Tuberositas  tibiae  ein  ca. 
lOcentimesstückgrosses,  rundliches,  unregelmässig  gerändertes,  gegen  das 
Caput  tibiae  zum  Teil  deutlich  abgegrenztes  Knochenstück.  Die  Epi- 
physenplatte  zeigt  keinen  Fortsatz  nach  unten,  im  Gegenteil  eher  einen 
Defekt  an  ihrem  zackig  abschneidenden  vorderen  Rande. 

Das  Kniegelenk  wird    sofort   (28.  IV.  03)   in  einem   Stärkekleister- 
„.     ^  verband  immobilisiert.     Beim   ersten  Ver- 

bandwechsel  nach  8  Tagen  ist  die  Druck- 
empfindlichkeit bedeutend  geringer.  —  Am 
12.  V.  kein  Schmerz  mehr  trotz  leichter 
Verdickung  des  Caput  tibiae. 

Als  Ursache  dieser  Verletzung  fin- 
den wir  den  kräftigen  Abstoss  des  Balles 
beim  Fussballspiel,  welch'  letzteres  in  der 
Aetiologie  dieser  Abrissfrakturen,  wie 
anderweitige  und  eigene  Beobachtungen 
ergeben,  eine  wichtige  Rolle  spielt.  Hier 
ist  ausnahmsweise  das  linke  Bein  das 
lädierte,  weil  der  Junge  das  Abstossen 
der  Bälle  mit  Vorliebe  links  ausführte. 
Im  Momente  des  Abstossens  verspürte  er 
den  ersten  Schmerz  im  Knie,  aber  be- 
merkenswert ist  auch  hier,  dass  Patient 
noch  weiter  spielen  konnte  und  erst  zu 
Hause  angelangt  stärkere  Schmerzen 
empfand,  femer,  dass  die  Beschwerden  ohne  ärztliche  Behandlung 
verschwanden  und  3^2  Monate  später  von  neuem  auftraten,  als 
Patient  zum  erstenmale  wieder  Fussball  spielte. 

Ich  glaube  nicht,  dass  hier  die  Diagnose  auf  Abrissfraktur 
Zweifeln  begegnet,  in  dem  sofort  aufgetretenen  Schmerz  direkt  unter- 
halb des  Knies,  der  kurz  darauf  konstatierten  Schwellung  der  Knie- 
gegend, der  deutlichen  Prominenz  der  Tuberositas  tibiae  zur  Zeit 
der  ersten  ärztlichen  Untersuchung  liegen  schon  wichtige  klinische 
Anhaltspunkte,  ebenso  in  dem  Neuauftreten  der  Schmerzen  bei  der 
ersten  kräftigen  Quadricepskontraktion  nach  langer  Schonung.  Bei 
der  Deutung  des  ganz  eigenartigen  Röntgenbildes  mit  seinem  10  cen- 
timesstückgrossen  vor  dem  Caput  tibiae  liegenden  Knochenstück  ist 
gegenwärtig  zu  halten,  dass  es  sich  um  eine  Spätaufnahme,  3^2  Monate 
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nach  der  ursächlichen  Verletzung,  handelt.  Die  Grösse  des  isolierten 
Knochenstückes  und  seine  rundliche  Form  lassen  nicht  mehr  einen 
normalen  Teil  des  Epiphysenfortsatzes  erkennen,  der  Grund  liegt  in 
der  starken  Wucherung  des  durch  das  Trauma  zu  abnorm  raschem 
Wachstum  angelegten,  vor  dem  Caput  tibiae  liegenden  Knochen- 
kems  (vergl.  Fall  Weber  Nr.  4).  Der  Defekt  am  vorderen  Rande 
der  Epiphysenplatte  und  ihre  gezackte  Begrenzung  deuten  ebenfalls 
auf  eine  hohe  Abrissfraktur  hin. 

Die  Krankengeschichte  eines  ähnlichen  Falles,  welcher  dem 
Röntgeninstitut  des  Kantonsspitals  Zürich  zur  radioskopischen  Unter- 
suchung zugewiesen  wurde,  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Barth  in  üster. 

3.  Därst  Johann,  15  J.,  hat  sich  seine  Xnieverletzung  am  4.  IL 
07  beim  Turnen,  und  zwar  beim  „ Grätschen '^  über  den  Bock  zugezogen. 
Sofort  nach  dem  Absprung  auf  den  Boden  fühlte  er  einen  leichten  Schmerz 
unterhalb  der  linken  Kniescheibe.  Er  ging  darauf,  Bewegungen  im  linken 
Kniegelenk  vermeidend,  zu  Fuss  nach  Hause.  Gegen  Abend  steigerten 
sich  die  Schmerzen  erheblich.  Am  dritten  Tage  nach  der  Verletzung 
konsultierte  er  einen  Arzt,  der  Bleiwasserumschläge  verordnete  und  später 
verschiedene  Salben  einreiben  Hess.  Nach  6  Wochen  sollen  die  Schmerzen 
nachgelassen  haben  und  D.  konnte  den  ganzen  Sommer  hindurch  ohne 
Beschwerden  umhergehen.  Erst  nach  den  Herbstferien  stellten  sich  nach 
einem  grösseren  Marsche  die  Schmerzen  wieder  ein. 

Am  14.  XI.  07  kam  D.  in  die  Sprechstunde  von  Herrn  Dr.  Barth 
mit  der  Klage,  er  habe  Schmerzen  unterhalb  der  linken  Kniescheibe.  Den 
damaligen  Befund  gebe  ich  mit  den  Worten  von  Herrn  Dr.  Barth  wieder: 

„Objektiv  konnte  ich  weiter  nichts  konstatieren,  als  dass  die  Gegend 
der  linken  Tuberositas  tibiae  stärker  vorsprang 
als  rechts  und  auf  Druck  leicht  empfindlich  war. 
Ich  dachte  zuerst  an  einen  tuberkulösen  Herd 
und  liess  eine  Röntgenaufnahme  machen,  welche 
mich  dann  sofort  über  den  Fall  aufklärte." 

Dieses  Kadiogramm  zeigt  eine  eigentümliche 
Konfiguration  des  Epiphysenfortsatzes,  welche 
von  dem  gewöhnlichen  Bilde  abweicht,  aber  10 
Monate  nach  der  Verletzung  aufgenommen,  nicht 
mehr  zu  einer  sicheren  Fraktardiagnose  verwertet 
werden  kann.  Was  aber  sicher  für  eine 
Fraktur  spricht,  ist  das  ca.  erbsen- 
grosse,  einige  Millimeter  vor  dem 
unteren  E  piphy  senende  liegende 
Knochenstückchen. 

Noch   prägnanter    beleuchtet    sowohl    die   Geringfügigkeit    der 
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Frakturbeschwerden   als    auch   die  lange  Dauer  derselben    folgende 
Krankengeschichte : 

4.  Weber  Eduard,  15j.,  kommt  am  4.  XII.  04  in  die  chirnrgisclie 
Poliklinik  wegen  seit  1^/2—2  Jahren  im  linken  Knie  auftretender,  in  den 
3  letzten  Wochen  stärker  gewordener  Schmerzen,  die  längeres  Gehen, 
besonders  Bergauf-  und  -abgehen,  aber  auch  blosses  Aufknien  auslose. 
Je  nach  der  Anstrengung  dauern  die  Schmerzen  stunden-  bis  tagelang, 
vor  1^2  Jahren  habe  er  deshalb  sogar  14  Tage  das  Bett  hüten  müssen. 

Nach  der  Ursache  der  Schmerzen  befragt,  giebt  Pat  an,  dass  er  vor 
ca.  2  Jahren  vom  Velo  gefallen  sei  und  dabei  das  linke  Knie  aufge- 
schlagen habe.  Dasselbe  soll  in  der  Gegend  der  Tuberositas  blau  ver- 
färbt gewesen  sein.  Die  Schmerzen  waren  anfänglich  gering,  sodass  W. 
wieder  aaf  das  Velo  steigen  und  davon  fahren  konnte.  Zu  Hanse  ange- 
langt, legte  er  eine  Binde  um  das  linke  Knie  und  machte  dann  weiter 
nicht  viel  Aufhebens,  ging  tagtäglich  zur  Schule,  fahr  Velo  und  spielte 
sogar  Fussball.  Freilich  verspürte  er  oft  eine  Schwäche  im  linken  Knie, 
aber  erst  nach  einer  vor  ca.  1^/2  Jahren  ausgeführten  Fusstour  traten 
die  Schmerzen  heftiger  auf,  sodass  sich  W.  damals  2  Wochen  zu  Bette 
legen  musste. 

Befund :  Die  Inspektion  der  linken  Kniegegend  ergiebt  keine  Ver- 
änderungen ausser  einer  stärkeren  Prominenz  der  Tuberositas  tibiae.  Die 
Bewegungen  sind  frei,  jedoch  löst  die  maximale  Flexion  des  Unterschen- 
kels Schmerzen  an  der  Tuberositas  aus.  Die  Palpation  der  Kniegegend 
ist  nicht  schmerzhaft  mit  Ausnahme  der  Tuberositas  tibiae,  bei  deren 
Berührung  der  kräftige  Junge  zusammenzuckt.  Der  empfindlichste  Punkt 
liegt  2  cm  unterhalb  der  Kniegelenkspalte. 

Eine  mehrwöchentliche  Immobilisierung  des  Beines  machte  den  Pat. 
vollkommen  beschwerdefrei,  immerhin  ermüdete  auch  nachher  das  linke 
Bein  rascher  als  das  rechte,  weshalb  er  dasselbe  möglichst  schonte.  Am 
12.  IV.  05,  also  4  Monate  später,  kam  der  Junge  wieder  in  die  Poli- 
klinik mit  der  Klage,  sein  Leiden  habe  sich  verschlimmert.  Vor  ca.  8 
Tagen  habe  er  in  der  Schule  auf  einer  Treppe  von  einem  vor  ihm  gehen- 
den Schüler  einen  Schlag  mit  dem  Absatz  des  Schuhes  auf  das  linke 
Bein  bekommen  und  sich  darauf  kaum  weiter  bewegen  können.  Nach 
2  Tagen  Bettruhe  habe  ihm  die  Stelle  nicht  mehr  weh  gethan.  Vor- 
gestern (am  Sechseläu teufest)  habe  er  den  ganzen  Nachmittag  herum- 
gehen können,  abends  aber  neuerdings  die  früheren  Schmerzen  verspürt, 
was  ihn  jetzt  wieder  der  Poliklinik  zuführe. 

Der  jetzige  Befund  deckt  sich  mit  dem  früher  erhobenen.  Bringt 
man  beide  Beine  in  Flexionsstellung,  so  sieht  man  die  linke  Tub.  tibiae 
stärker  prominieren  als  die  rechte.  Sowohl  bei  der  ersten  Untersuchung 
am  4.  XI.  04,  als  auch  bei  der  späteren  Behandlung  am  12.  IV.  05  sind 
Röntgenbilder   von   beiden  Knien  aufgenommen   worden.     Die  Differenz 
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zwischen  der  gesunden  und  der  lädierten  Seite  (am  4.  XI.  04)  geben  die 
beiden  Röntgenbilder  Taf.  IX— X,  Fig.  1  n.  2,  wieder.  Anf  dem  Bilde 
Fig.  1  (rechte  Seite)  sieht  man  die  bekannten  normalen  Konturen  des 
durch  eine  dünne  Knorpelfuge  von  der  Diapbyse  getrennten  Epiphysen- 
fortsatzes,  auf  dem  Bilde  Fig.  2  (linke  Seite)  einen  etwas  dickeren,  ähnlich 
konturierten  Epiphysenfortsatz,  aber  vor  demselben,  auf  halber  Höhe, 
deutlich  ein  nahezu  erbsengrosses,  länglich- ovales 
Knochenstückchen. 

Das  zweite,  4  Monate  später  aufgenommene  Radiogramm  (Taf.  IX 
— X,  Fig.  4,  zeigt  auffallende  Veränderungen  gegenüber  diesem  ersten. 
Das  abgerissene  Knochenstück  liegt  nicht  mehr  iso- 
liert vor  dem  Epiphysenfortsatz,  es  hat  sich  bedeu- 
tend vergrössert und  geht  in  den  Epiphysenfortsatz 
über,  sodass  eine  vollständig  veränderte  Form  desselben  entstanden  ist. 
Das  Kontrollbild  Fig.  3  der  rechten  Seite  deckt  sich  genau  mit  dem  vor 
4  Monaten  aufgenommenen. 

Jensen  glaubt,  dass  die  Fraktur  der  Tuberositas  tibiae  sozu- 
sagen stets  eine  wirkliche  Abrissfraktur  sei  und  dass,  wenn  ich  neben 
den  Abreissungsfrakturen  auch  von  direkten  Frakturen  spreche,  ge- 
wiss eine  Verwechslung  von  Ursache  und  Wirkung  vorliege.  Wenn 
Individuen  beim  Hochsprung,  beim  Voltigieren,  Fussballspiel,  oder 
beim  Ausgleiten  auf  einer  Treppenstufe  mit  dem  Knie  auf  den  Bo- 
den fallen  (wie  4  meiner  früheren  Krankengeschichten  berichten),  so 
kann  gewiss  die  Möglichkeit  vorliegen,  dass  die  Abreissung  infolge 
starker  Quadricepsspannung  das  primäre  und  das  Zubodenfallen  das 
sekundäre  Moment  ist.  Es  kann  aber  auch  das  Umgekehrte  der 
Fall  seiui  eine  direkte  Gewalteinwirkung  die  Kontinuitätstrennung  aus- 
lösen und  der  Quadricepszug  sekundär  die  Dislokation  bedingen. 
Eine  spätere  Krankengeschichte  (Ofner,  Fall  7)  bringt  den  unzwei- 
felhaften Beweis,  dass  direkter  Stoss  ohne  Quadricepszug  ein  Ab- 
brechen des  Epiphysenfortsatzes  verursachen  kann.  Ebenfalls  über 
direkte  Frakturen  berichten  La ssus,  Poland  und  Durham.  Auch 
die  vorige  Anamnese,  Fall  vom  Velo  auf  das  linke  Knie,  Blau  Ver- 
färbung desselben,  scheint  mir  eher  für  eine  direkte  als  indirekte 
Entstehung  der  Fraktur  zu  sprechen. 

Eindeutiger  sind  die  anamnestischen  Angaben  bei  folgender 
Beobachtung: 

6.  Levis,  Heinrich,  14  J.,  kam  am  2.  XII.  05  in  unsere  Behand- 
lung mit  der  Angabe,  er  sei  2  Tage  zuvor  von  einer  Kletterstange  ge- 
fallen und  habe  hierbei  das  rechte  Knie  aufgeschlagen.  Anzüglich  habe 
er  etwas  unterhalb  der  Kniescheibe  einen  leichten  Schmerz  verspürt,  aber 
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trotzdem  weiter  geturnt  und  selbst  Kniebeuge  mitgemacht.  —  Folgenden 
Tages  fühlte  er  in  der  Frühe  beim  Aufstehen  einen  spannenden 
Schmerz  unterhalb  des  Knies,  musste  deswegen  beim  zur  Schule  gehen 
etwas  hinken  und  während  der  Pausen  in  der  Schulbank  sitzen  bleiben. 
Nachmittags  fand  er  bei  der  Besichtigung  des  Knies  eine  leichte  Schwel- 
lung unterhalb  der  Kniescheibe. 

Befund  (2  Tage  nach  dem  Unfall):  ziemlich  starke  Schwellung  der 
rechten  Tuberositas  tibiae,  3  cm  unterhalb  der  Kniegelenkspalte  eine  ca. 
lOcentimesstückgrosse,  druckempfindliche  Stelle,  deren  Umgebung  keinen 
Druckschmerz  zeigt  trotz  der  Schwellung.  Stärkere  Flexion  löst  leichte 
Schmerzen  an  der  Tuberositas  aus,  ebenso  die  rasche  Streckbewegung. 
Gang  hinkend. 

Eöntgenaufnahme :  Der  rechte  Epiphysenfortsatz  erscheint  beim  Ver- 
gleich mit  dem  intakten  linken  etwas  dicker  und  die  Epiphysenfuge 
weiter ,  doch  liegen  darin  keine  eindeutigen ,  für  Fraktur  charakteristi- 
sche Veränderungen. 

Gipsverband  2  Wochen,  Massage  3  Wochen,  hernach  nahezu  schmerz- 
frei auf  Druck,  nur  im  Fussballspiel  noch  gehindert.  Am  2.  VII.  06 
wollte  L.  eine  Wendeltreppe  hinaufspringen  und  schlug  dabei  das  rechte 
Knie  auf  die  Kante  einer  Treppenstufe.  Er  arbeitete  selbigen  Tages 
noch  hinkend  weiter,  kam  aber  am  nächsten  wieder  in  unsere  Behand- 
lung mit  folgenden  Klagen:  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Tuberositas, 
hauptsächlich  beim  Strecken  (Quadricepskontraktion),  Schwäche  im  Knie, 
er  knicke  leicht  ein.  'Keine  Anschwellung  des  Kniegelenkes.  Einzige 
Druckschmerzstelle  auf  der  Tuberositas  tibiae. 

II.  Röntgenuntersuchung:  Diesmal  deutliche  Veränderungen  auf  der 
rechten  Seite,  Epiphysenfortsatz  stark  verdickt,  vorn  und 
hinten  unregelmässig  begrenzt,  die  Vorderseite  zeigt  in  ihrer 
Mitte  eine  konkave  Einbuchtung,  wohl  ein  Defekt, 
vor  welcher  zerstreut  und  isoliert  einige  ganz  kleine 
Knochenpartikelchen  liegen  (Taf.  IX— X,  Fig.  5  linkes  Knie) 
und  Fig.  6  (rechtes  Knie). 

Ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  meine  bisher  angeführten 
Fälle  mit  ihren  eindeutigen  Röntgenbildern  und  ihren  ein  bestimm- 
tes Trauma  als  sicheres  ätiologisches  Moment  aufweisenden  Anam- 
nesen bezüglich  der  Diagnose  keiner  Einrede  begegnen  werden. 
Grosseres  Interesse  mag  für  diejenigen  Autoren,  welche  auf  die 
Anamnesen,  d.  h.  genauen  Nachweis  der  traumatischen  Aetiologie 
einen  Hauptwert  legen,  folgende  Beobachtung  mit  ihren  ausnehmend 
schönen  Röntgenbildern  haben: 

6.  Schneider,  Robert,  15j.,  kam  am  28.  X.  07  in  die  chir.  Poliklinik 
wegen  Schmerzen,  die  er  schon  seit  2  Jahren  in  der  Gegend  der  rechten 
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Taberositas  tibiae  fühle,  besonders  nach  längeren  Fasstonren,  nach  Velo- 
fahren, ferner  beim  Anfknien.  Er  sei  deswegen  schon  öfters  massiert 
worden,  was  die  Schmerzen  noch  gesteigert  habe. 

Nach  der  Ursache  seines  Leidens  befragt,  wusste  er  nichts  bestimm- 
tes anzugeben,  machte  aber  spontan  die  Bemerkung,  er  glaube,  es  komme 
vom  Fussballspielen  her.  Vor  2  Jahren  habe  er  wegen  anhaltender, 
jedoch  geringer  Schmerzen  sein  rechtes  Knie  seiner  Mutter  gezeigt  und 
sie  beide  haben  damals  bei  genauer  Betrachtung  der  Kniegegend  einen 
Vorsprung  unterhalb  der  Kniescheibe  bemerkt.  Es  sei  sonderbar,  dass 
seit  2  Jahren  diese  leichte  Schmerzhaftigkeit  nur  an  einer  ganz  scharf 
begrenzten  Stelle,  welche  er  mit  der  Fingerspitze  bedecken  könne,  liege. 
Stärkere  Beschwerden  habe  er  wegen  dieser  Affektion  nie  gehabt  und  das 
Bein  nie  besonders  geschont,  freilich  sei  ihm  das  Aufknien  und  das  Auf- 
richten aus  tiefer  Kniebeuge  wegen  der  Schmerzen  fast  unmöglich. 

Die  vergleichende  Betrachtung  beider  Kniegegenden  ergibt  ein  stär- 
keres Vorspringen  der  rechten  Tub.  tib.,  sie  ist  nahezu  1  cm  prominenter 
als  links.  Sonst  keine  Veränderungen,  keine  Schwellung,  Extension  und 
Flexion  des  Unterschenkels  frei,  Palpation  nicht  schmerzhaft,  nur  an 
jener  prominenten  Stelle  der  Tuberositas,  ca.  2  cm  unterhalb  der  Knie- 
gelenkspalte, findet  man  einen  Punkt  ausgesprochener  Druckempfindlich- 
keit. Die  Patellae  stehen  beiderseits  gleich  hoch,  am  rechten  Oberschenkel 
keine  ausgesprochene  Muskelatrophie. 

Es  scheint  mir  auch  in  diesem  Falle  notwendig  zu  sein,  d^e  Re- 
produktion der  Röntgenaufnahme  des  gesunden  Knies  beizufügen.  In 
dieser  (Taf.  IX — X,  Fig.  7,  linkes  Knie)  zeigt  sich  der  Epiphysenfort- 
satz  in  seiner  gewöhnlichen  Form  und  Lage  vor  dem  Caput  tibiae  lie- 
gend, noch  durch  eine  schmale  Knorpelfuge  von  demselben  getrennt. 
Seine  Knochenstruktur  ist  ausserordentlich  schön  ausgeprägt  und  an 
seiner  Spitze  sieht  man  bereits  eine  Anzahl  feiner  Knochenbälkchen, 
welche  die  Verschmelzung  mit  dem  Caput  tibiae  einleiten.  Im  15. 
und  16.  Altersjahre  findet  man  hiezulande  gewöhnlich  die  ersten 
Anzeichen  der  beginnenden  Vereinigung  von  Epiphyse  und  Dia- 
physe. 

Deutliche  Abweichungen  von  diesem  normalen  Bilde  zeigt  das- 
jenige des  verletzten  Knies  (Taf.  IX— X,  Fig.  8),  Dessen  Epiphy- 
senfortsatz  ist  in  toto  dicker  als  der  linksseitige,  wohl  infolge  des 
traumatischen  Reizes,  seine  Spitze  steht  vom  Caput  tibiae  um  ein 
Geringes  weiter  ab  als  links,  es  fehlt  jede  Andeutung  beginnender 
Verschmelzungsprocesse  wie  linkerseits.  Wer  in  dieser  Veränderung 
noch  keine  pathologischen  Verhältnisse  erblicken  will,  wird  sicher- 
lich nicht  dasca.  erbsgrosse,vor  der  Mitte  des  Epiphyse n- 
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fortsatzes  liegende,  losgerissene  Knochenstück  als  nor- 
mal erklären  wollen.  Dasselbe  liegt  vollständig  isoliert 
ca.  4  mm  vor  der  Epiphyse. 

In  Änschluss  an  diese  letzte ,  besonders  wertvolle  Beobachtung 
komme  ich  auf  einen  der  Einwände  zu  sprechen,  welche  von  ver- 
schiedenen Seiten,  namentlich  von  Linkenheld  und  Kirchner 
gegen  meine  Frakturdiagnosen  erhoben  worden  sind.  Auf  die  Vo- 
ten von  Schul  er  und  Bär  brauche  ich  hier  wohl  nicht  mehr  ein- 
zutreten und  verweise  auf  meine  bereits  citierte  frühere  Replik. 
Auch  die  Röntgendiagnostik  lasse  ich  hier  noch  bei  Seite  und  be- 
rühre vorerst  nur  den  vorgeworfenen  Mangel  einer  Ursache  und 
einer  Funktionsstörung.  Diesen  beiden  Momenten  wird  von  den 
einzelnen  Autoren  zwar  verschiedene  Bedeutung  beigemessen,  einige 
halten  sie  für  besonders  wichtig.  Linkenheld  bemängelt  meine 
Krankengeschichten  folgendermassen:  „In  den  Fällen  1,  3,  4  und  8 
kann  eine  Ursache  für  die  Fraktur  nicht  angegeben  werden.  Im 
Falle  2  waren  die  Beschwerden  die  Folge  eines  Falles  auf  das 
Knie,  die  Schmerzen  setzten  aber  erst  4  Wochen  nach  der  Verlet- 
zung ein.  Im  Falle  6  entstanden  die  Schmerzen,  wie  der  Junge 
sich  nachträglich  erinnert,  nach  einem  Sprung  über  das  Pferd,  die 
Funktion  des  Gelenkes  war  aber  nicht  alteriert.  Nur  im  Falle  5, 
wo  Patient  beim  Springen  auf  das  Knie  gefallen  war,  musste  wegen 
der  Schmerzen  im  Gelenk  und  einer  geringen  Quetschwunde  an  der 
Kniescheibe  14  Tage  das  Bett  gehütet  werden.  Wir  sehen  also, 
dass  in  4  von  7  Fällen  eine  Ursache  für  eine  Fraktur  überhaupt 
nicht  ausfindig  zu  machen  ist,  in  einem  Falle  setzen  die  Schmerzen 
erst  einen  Monat  nach  dem  Unfall  ein  und  in  6  von  7  Fällen  be- 
stand keinerlei  Aenderung  der  Funktion". 

Wenn  bei  allen  diesen  Fällen  eine  auf  die  Tuberositas  tibiae 
lokalisierte  Druckempfindlichkeit  gefunden  wurde,  so  erscheint  es 
Linkenheld  merkwürdig,  dass  ein  lokalisierter  Druckschmerz  noch 
1 — 2  Jahre  nach  einer  Fraktur  bestehen  soll  und  dass  ebenso  lange 
eine  teigige  Schwellung  nach  einer  so  geringfügigen  Läsion  an- 
dauert. 

Ich  möchte  Wiederholungen  möglichst  vermeiden  und  auf  meine 
früher  publicierten  Fälle  nicht  nochmals  eingehender  zu  sprechen 
kommen.  Hier  sei  nur  die  orientierende  Bemerkung  wiedergegeben, 
dass  icli  gerade  den  nicht  besonders  intensiven,  aber  lange  Zeit  hin- 
durch anhaltenden  Schmerz  in  der  Tuberositas  tibiae  bei  jugend- 
lichen männlichen  Individuen  von  ca.  13  bis  14  Jahren  nach  einem 
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Fall  auf  das  Knie  oder  häufiger  nach  kräftiger  Eontraktion  des 
Quadriceps  als  verdächtig  auf  partielle  Abrissfraktur  bezeichnete, 
wobei  die  Geringfügigkeit  des  Schmerzes  leicht  den  Moment  der 
Verletzung,  besonders  nach  Quadricepskontraktion  ohne  Fall  auf 
das  Knie,  übersehen  lässt.  Dass  eine  erneute  kräftige  Anspannung 
des  Quadriceps  oder  direkter  Stoss  auf  die  Tuberositas  bei  unbe- 
handelt gebliebenen  Epiphysenfrakturen  im  Verlaufe  von  1 — 2  Jah- 
ren noch  lokalisierten  Druckschmerz  am  Epiphysenfortsatz,  even- 
tuell leichte  teigige  Schwellung  hervorrufen  kann,  scheint  mir  nicht 
so  merkwürdig  zu  sein,  auch  der  Mangel  stärkerer  Funktionsstö- 
rungen nicht.  Es  handelt  sich  eben  um  einen  dünnen,  gelockerten 
oder  abgerissenen  Knorpelteil,  auf  welchen  jede  stärkere  Quadriceps- 
kontraktion ungünstig  einwirken  muss.  Ich  wüsste  nicht,  welche 
andere  Diagnose  uns  dieses  häufige  Recidivieren  der  Beschwerden 
nach  besonderen  Anstrengungen,  z.  B.  Abstossen  des  Fussballes, 
einleuchtender  erklären  könnte.  Etwa  die  von  einigen  in  Frage 
gezogene  Periostitis  oder  der  Ausdruck  Wachstumsanomalie?  Die 
Reproduktionen  einiger  meiner  früheren  Bilder  waren,  wie  einleitend 
bemerkt,  in  der  That  nicht  eindeutig.  Glücklicherweise  haben  wir 
einen  der  meist  angezweifelten  Fälle  (Fall  2)  heute  noch  unter 
Kontrolle  und  der  jetzige  Spätbefund  klärt  die  Sachlage  besser  ab 
als  der  frühere  Status:  die  etwas  stärker  prominierende  rechte  Tu- 
berositas liegt  nahezu  1  cm  höher  als  linkerseits,  sie  muss  demnach 
eine  traumatische  Verlagerung  erlitten  haben. 

Ich  gebe  hier  die  vervollständigte  Krankengeschichte  dieses 
Falles  wieder,  da  ich  auch  später  noch  auf  dieselbe  Bezug  nehmen 
muss. 

Jucker,  Hans,  Coiffeur,  jetzt  20j.  (Fall  2  meiner  früheren  Kasuistik), 
verunglückte  vor  8  Jahren  beim  Fussballspiel.  Als  er  mit  dem  rechten  Fuss 
einen  herankommenden  Ball  zurückhalten  wollte,  glitt  er  ans  und  fiel 
vornüber  auf  das  rechte  Knie.  Ca.  eine  halbe  Stunde  spielte  er  noch 
weiter,  ging  dann  zu  Fuss  nach  Hause  und  bemerkte  erst  dort  zum  ersten 
Male  ein  deutliches  Knacken  bei  Bewegungen  im  rechten  Kniegelenk; 
Schmerzen  und  Funktionsstörangen  fehlten  jedoch,  Beugung  und  Streckung 
waren  unbehindert.  Die  4  folgenden  Wochen  ging  Fat.,  ohne  die  ge- 
ringsten Beschwerden  und  ohne  Anschwellung  der  Kniegegend  umher 
und  verspürte  erst  eines  Morgens  beim  Aufwachen  Schmerzen  im  Knie, 
welche  sich  scharf  auf  den  Tibiakopf  lokalisierten.  Bei  näherem  Zu- 
sehen nahm  J.  auch  eine  leichte  Anschwellung  der  ganzen  Grelenk- 
gegend  wahr,  welche  sich  besonders  deutlich  auf  der  inneren  Seite  mani- 
festierte. Immerhin  ging  Fat.  noch  herum,  ohne  auffällig  zu  hinken.  Die 
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folgenden  2  Jahre  litt  er  oft  unter  Schmerzen  des  rechten  Knies  und 
hütete  sich  deshalb  vor  grösseren  Anstrengungen,  war  aber  nie  gezwungen, 
seine  berufliche  Tätigkeit  auszusetzen.  Allmählich  ängstigte  den  Fat.  der 
langwierige  Verlauf  des  Leidens ;  am  12.  lU.  00  suchte  er  deshalb  die 
chirurgische  Poliklinik  auf. 

Auf  der  vorderen  Seite  des  Caput  tibiae  war  eine  handtellergrosse 
Anschwellung  ohne  Rötung  der  Haut  sichtbar.  Die  Palpation  der  ge- 
schwollenen Partie  ergab  im  allgemeinen  eine  weiche  Konsistenz  ohne 
Druckempfindlichkeit;  sobald  der  palpierende  Finger  aber  einen  ca.  2^/acm 
unter  der  Gelenkspalte  liegenden  Punkt  der  Tuberositas  tibiae  berührte, 
zuckte  Pat.  zusammen.  Die  druckempfindliche  Stelle  zeigt 
sich  genau  begrenzt  und  entsprach  der  Grösse  eines  Zehn- 
centimesstnckes.  Man  schöpfte  den  Verdacht  auf  einen  beginnen- 
den tuberkulösen  Process  in  der  Tibiaepiphyse  und  wurde  in  dieser  Auf- 
fassung bestärkt  durch  das  blasse,  anämische  Aussehen  des  Jungen.  Jod- 
tinkturbepinselungen erwiesen  sich  nutzlos.  Wegen  der  hochgradigen 
Anämie  wurde  Pat.  im  Juni  1900  in  die  Ferienkolonie  geschickt;  er 
machte  dort  fast  täglich  mehrstündige  Fusstouren.  Am  1.  VIII.  00  stellte 
er  sich  fast  beschwerdefrei  wieder  in  der  Poliklinik  vor. 

Das  nachträglich  aufgenommene  Röntgenbild  zeigt  keine,  deutliche 
Differenzierung  mehr  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse,  jedoch  eine  auf- 
fallende Knochenprominenz  am  vorderen  Rande  des 
Tibiakopfes. 

6  Jahre  später,  im  Herbst  1906,  stellte  sich  J.  neuerdings  in  der 
Poliklinik  ein.  Seit  1903  habe  ihm  das  Knie  trotz  des  vielen  Stehens 
in  seinem  Coiffeurberufe  ausser  einem  Schwächegefühl  und  leichten  Ziehen 
vom  Knie  nach  oben  keine  wesentlichen  Beschwerden  gemacht.  Seit 
einiger  Zeit  jedoch  seien  die  Beschwerden  wieder  stärker,  aber  anders 
als  früher,  er  fühle  nicht  mehr  Schmerzen  direkt  unterhalb  der  Knie- 
scheibe, sondern  zu  beiden  Seiten  derselben,  nach  dem  Oberschenkel  aus- 
strahlend. Hält  Pat.  das  Bein  ruhig,  so  ist  er  vollkommen  beschwerde- 
frei, auch  die  Bewegungen  des  Unterschenkels  sind  schmerzlos;  sowie 
aber  der  Unterschenkel  maximal  flektiert  wird,  so  stellen  sich  diese  leicht 
ziehenden  Schmerzen  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  wieder  ein,  die 
dann  heftiger  werden,  wenn  Pat.  eine  kräftige  Streckbewegung  ausfühi*t. 

Knieumfang  beiderseits  gleich,  am  rechten  Oberschenkel  Maskelatro- 
phie  (Cirkumferenz  1  cm  geringer  als  links).  Weder  Heisslnft  noch 
Massage  bringen  Besserung,  Schienenbehandlung  nur  eine  geringe.  Wie- 
derholte Röntgenaufnahmen  beider  Kniegegenden  ergeben  immer  den 
gleichen  Befund:  eine  Differenzierung  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  ist 
nicht  mehr  vorhanden,  aber  das  rechte  Caput  tibiae  ist  prominenter  als 
das  linke,  und  steht  nahezu  1  cm  höher  als  linkerseits. 
Die  Höh  endifferenz  lässt  sich  auch  bei  de  r  Palpation 
deutlich  nachweisen. 
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Diese  Ergänzung  der  Krankengeschichte  Jucker's  und  die  Siche- 
rung der  Diagnose  durch  obigen  Spätbefund  entkräften  zum  min- 
desten für  diesen  Fall  die  erwähnten  Einwände.  Nehmen  wir  aber 
für  die  weitere  Besprechung  von  den  früheren  Fällen  Umgang  und 
halten  uns  nur  an  diejenigen  neuen  Beobachtungen,  welche  radio- 
skopisch  oder  palpatorisch  durch  isoliert  vor  der  Tuberositas  liegende 
Knochenfragmente  die  Fraktur  in  schönster  Weise  dokumentieren, 
so  finden  wir  auch  hier  durchweg  die  Bestätigung  meiner  früheren 
Angaben,  dass  die  Beschwerden  dieser  partiellen  Epiphysenbrüche 
unerheblich  sein  können.  Dem  ersten  Patienten  (Nägeli)  gelang  es 
■  seinen  Unfall  zu  verheimlichen,  der  dritte  (Durst)  fühlte  nach 
dem  Sprung  über  den  Turnbock  zwar  einen  sofortigen,  aber  nicht 
heftigen  Schmerz  unterhalb  der  linken  Kniescheibe,  am  schönsten 
jedoch  illustriert  die  Verhältnisse  der  Fall  6  (Schneider).  Zwei 
Jahre  ging  dieser  Fat.  mit  seinem  aus  dem  Epiphysenfortsatz  aus- 
gerissenen und  isoliert  vor  demselben  liegenden  Knochenstück  um- 
her und  giebt  nach  der  Ursache  des  Leidens  gefragt  an,  er 
glaube  es  rühre  vom  Fussb allspielen  her.  Hier  fehlt  die  sichere 
Ursache  und  trotzdem  haben  wir  es  unzweifelhaft  mit  einer  Abriss- 
fraktur zu  thun. 

Soll  ich  für  die  Zurückweisung  der  erhobenen  Einwände 
noch  fremdes  Material  herbeiziehen,  so  verweise  ich  auf  den  Fall 
1  Jensen's,  in  welchem  ebenfalls  kein  bestimmtes  Trauma 
festzustellen  war,  nur  „vielleicht"  ein  Fusstritt  beim  Fussball- 
spiel.  Der  14jährige  Junge  erinnert  sich  aber  dessen  nicht 
sicher,  weiss  nur,  dass  das  Leiden  begann,  nachdem  er  Fussball  zu 
spielen  angefangen  hatte.  Die  weitere  Krankengeschichte  hat  eine 
derartig  grosse  Aehnlichkeit  mit  mehreren  meiner  Beobachtungen, 
dass  ich  nicht  umhin  kann,  einige  Sätze  derselben  im  Original 
wiederzugeben:  „Allmählich  wurde  das  Leiden  schlimmer,  Patient 
wandte  sich  an  einen  Arzt,  der  es  für  Wachstumsschmerzen  erklärte; 
es  blieb  aber  doch  immer  einiger  Schmerz  und  Anschwellung  der 
Tuberositas  tibiae,  wenn  er  rasch  lief,  sprang  oder  spielte,  nicht 
aber,  wenn  er  ging  oder  langsam  lief". 

Ein  Jahr  nach  Beginn  der  Beschwerden,  als  Patient  in  die 
Behandlung  eines  anderen  Arztes  trat,  fand  sich  noch  etwas  An- 
schwellung um  die  Tuberositas,  die  schmerzhaft  war;  die  Spitze 
derselben  war  deutlich  mobil.  Das  Röntgenbild  zeigte  eine  Abreis- 
sung  der  Spitze,  die  so  mobil  war,  dass  Patient  selbst  die  Beweg- 
lichkeit der  Prominenz  fühlen  konnte. 
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Diese  Beobachtungen  bestätigen  zweifellos  die  Thatsache,  d  a  s  s 
partielle  Frakturen  der  Tuberositas  tibiae  vorkom- 
men, ohne  dass  ein  bestimmtes  Trauma  nachgewiesen 
werden  kann,  und  ohne  dass  unmittelbar  nach 
dem  Trauma  eine  erhebliche  Funktionsstörung 
vorli  egt. 

Linkenheld,  der  es  so  merkwürdig  findet,  dass  ein  loka- 
lisierter Druckschmerz  noch  1  bis  2  Jahre  nach  einer  Fraktur  be- 
stehen soll,  und  dass  eben  so  lange  eine  teigige  Schwellung  nach 
einer  so  geringfügigen  Läsion  zurückbleiben  kann,  wird  sich  durch 
obige  Krankengeschichten  überzeugen  lassen  müssen,  dass  diese  Er-  - 
scheinungen  noch  viel  länger  persistieren  können.  Soll  ich  ihm 
auch  in  dieser  Hinsicht  noch  anderweitiges  Material  vorlegen,  so 
verweise  ich  auf  den  Fall  2  Jensen's,  woselbst  14  Jahre  nach  der 
ursprünglichen  Läsion  noch  Beschwerden  auftraten.  Aus  der  inter- 
essanten Krankengeschichte  mögen  hier  die  folgenden  anamnestischen 
Angaben  Aufnahme  finden: 

J.  G.,  14  J.  alt.  Beim  Fassballspiel  fühlte  er,  als  er  zugleich  mit 
einem  Gegenspieler  einen  Ball  anstiess,  starken  Schmerz  im  linken 
Knie;  er  mnsste  einen  Augenblick  das  Spiel  unterbrechen,  griff  dann 
aber  frisch  wieder  an;  da  während  der  folgenden  Tage  indes  Anschwel- 
lung  und  Schmerzhaftigkeit  um  die  Tuberositas  tibiae  herum  andauerten, 
wandte  er  sich  an  einen  Arzt.  Er  wurde  nun  ca.  V^  «^^hr  hindurch  mit 
Jodpinselnng  ohne  besondere  Wirkung  behandelt,  konnte  während  dieser 
Zeit  aber  das  Laufen  oder  Fussballspielen  nicht  vertragen,  jedoch  gehen ; 
begann  ganz  allmählich  wieder  das  Fussballspiel,  das  er  später  vollständig 
wieder  aufnahm,  und  entwickelte  sich  zu  einem  unserer  bekanntesten 
Fussballspieler,  hatte  dann  und  wann  indes  Anschwellung  und  Schmerzen 
und  fortwährend  eine  deutliche  knöcherne  Intumescenz,  der  Tuberositas 
entsprechend.  Als  er  sich  im  Februar  1903  —  14  Jahre  nach  der  ur- 
sprünglichen Läsion  —  wegen  einer  Beschädigung  des  Knies  an  einen 
Arzt  wandte,  wurde  eine  deutliche,  schmerzhafte,  knöcherne,  mobile  Pro- 
minenz konstatiert,  die  der  Tuberosität  entsprach;  im  kurz  darauf  auf- 
genommenen Röntgenbilde  zeigte  sich  ein  von  derselben  abgesprengtes, 
freiliegendes  Knochenstückchen. 

Selbst  nach  vollständiger  Ablösung  der  ganzen  Tuberositas 
kann  der  Gebrauch  des  Beines,  wie  Osgood  bewies,  nur  wenig 
gestört  sein,  wenn  nur  der  starke  Hilfsstreckapparat  des  Unter- 
schenkels, der  zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum  patellae  an  der 
Tibia  inseriert,  erhalten  bleibt.  Er  hat  sich  durch  Leichenversuche 
überzeugen  können,  dass  trotz  Durchmeisselung  der  Tuberositas  ti- 
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biae  oder  Durcfaschneidung  des  Ligamentam  patellae  ein  Zug  am 
Quadriceps  femoris  den  Unterschenkel  in  Extension  zu  bringen  ver- 
mag. Bei  starker  Beugung  des  Unterschenkels  entfernt  sich  die 
abgemeisselte  Tuberositas  nur  um  ^/i"  von  der  Stelle  ihres  natür- 
lichen Sitzes.  Auf  die  hohe  Bedeutung  des  seitlichen  Streckappa- 
rates weist  ja  auch  die  auffallend  gute  Erhaltung  der  Funktion 
bei  den  reinen  Querfrakturen  der  Patella  ohne  Mitverletzung  der  zu 
ihren  beiden  Seiten  liegenden  Sehnenfasern  hin. 

Die  Erkenntnis  dieser  wichtigen  Vermittlerrolle  der  seitlichen 
Sehnenfasem,  welche  innen  der  Vastus  internus  und  aussen  der 
Vastus  externus,  bezw.  die  Fascia  lata  beeinflusst,  kann  uns  auch 
die  Erklärung  bringen  für  die  sonderbaren  Spätbeschwerden  im 
Falle  Jucker,  —  wo  die  Tuberositas  1  cm  nach  oben  verlagert  war  — 
jene  neben  der  Patella  nach  oben  ausstrahlenden  Schmerzen.  Die 
Entlastung  des  mittleren  Streckapparates  muss  notwendigerweise 
die  stärkere  Belastung  des  seitlichen  zur  Folge  gehabt  haben. 

Ein  anderer  Teil  der  Einwände  betrifft  die  Röntgenbilder,  aber 
auch  hier  findet  man  keine  übereinstimmenden  Urteile.  Die  Un- 
deutlichkeit  der  Reproduktionen  —  ein  Gemeingut  fast  aller  dies- 
bezüglichen Arbeiten  —  mag  die  Hauptschuld  daran  tragen.  Eine 
nochmalige  Diskussion  über  meine  früheren  Aufnahmen  ist  ohne 
Vorlage  der  Originalplatten  unerspriesslich  und  ich  kann  hier  nur 
kurz  auf  einige  Bemerkungen  K  i  r  c  h  n  e  r's  über  einzelne  meiner 
früheren  Röntgenbilder  eintreten.  Bezüglich  meines  ersten  Bildes 
wendet  er  ein,  dass  der  Diaphysenvorsprung  abwärts  von  dem  un- 
tern Kern  der  vordem  Tibiaepiphyse  sich  zwar  nicht  immer  finde, 
aber  normal  sei;  demgegenüber  habe  ich  zu  erwidern,  dass  nicht 
die  Form  dieses  Vorsprunges,  sondern  die  elevierte  Stellung  des 
schnabelförmigen  Fortsatzes  und  das  von  demselben  abgetrennte, 
fast  isoliert  liegende  untere  Fragment  des  Epiphysenfortsatzes  die 
Frakturdiagnose  veranlasste. 

Die  Diagnose  bei  Fall  2  (Jucker)  ist  durch  den  späteren  Nach- 
weis des  Hochstandes  der  Tuberositas,  wie  bereits  ausgeführt,  gesichert. 

Anfechtbar  ist  das  Röntgenbild  3,  wo  die  Diagnose  auf  Grund 
einer  der  schmerzhaften  Tuberositas  entsprechenden  breiteren 
Spalte  zwischen  Tibiadiaphyse  und  Epiphysenfortsatz  gestellt  wurde. 
Als  Vergleichsobjekt  scheint  mir  das  gesunde  Knie  des  nämlichen 
Patienten  geeigneter  zu  sein,  als  dasjenige  eines  andern  Jungen. 

Bei  der  Diagnose  des  Falles    6,    wo   die  Schmerzen  nach   dem 
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Abspringen  vom  Pferd  eintraten,  wo  in  der  Gegend  der  Tuberosi- 
tas  eine  leichte  Anschwellung  sieht-  und  fühlbar  war  und  der 
scharf  lokalisierte  Druckschmerz  vorlag,  wurde  der  Hauptwert  nicht 
auf  die  Differenzierung  zwischen  centralem  und  peripherem  Rtissel- 
teil  gelegt,  sondern,  wie  demgegenüber  mit  Fettdruck  hervorge- 
hoben, auf  die  Spalte  zwischen  Epiphysenfortsatz  und  Diaphyse, 
welche  entsprechend  den  klinischen  Symptomen  am  lädierten  Knie 
breiter  klafft  als  am  nicht  lädierten. 

Kirchner  macht  ferner  die  Bemerkung,  bei  der  Beurteilung 
der  Röntgenbilder  sei  vor  allem  zu  berücksichtigen,  dass  die  Tube- 
rositas  tibiae  während  der  Ossifikation  ihres  Knochenkems  bei  ver- 
schiedenen Individuen  ein  ausserordentlich  verschiedenes  Bild  biete 
und  dass  dieses  Bild  auch  bei  demselben  Individuum  von  den  beiden 
Knien  ein  sehr  verschiedenes  sein  kann. 

Gewiss  begegnet  man  unter  einer  grösseren  Anzahl  von  Rönt- 
genaufnahmen gesunder  Knie  unerwartet  differenten  Bildern,  weniger 
beim  Vergleich  beider  Kniegegenden  ein  und  desselben  Individuums 
als  bei  der  Nebeneinanderstellung  verschiedenen  Individuen  ange- 
hörender Bilder.  Keine  Epiphyse  am  ganzen  menschlichen  Skelett 
ist  aber  Traumen  derartig  ausgesetzt  wie  die  Tuberositas  tibiae  und  es 
ist  wohl  denkbar,  dass  traumatische  Einflüsse  bei  der  Entwicklung 
gerade  dieses  Epiphysenfortsatzes  eine  Rolle  spielen  können.  Die 
Bemerkung  Kirchners  darf  jedoch  nicht  derart  extensiv  interpre- 
tiert werden,  dass  die  Erkennung  pathologischer  Zustände  an  der 
juvenilen  Tuberositas  dem  erfahrenen  Röntgenisten  grosse  Schwie- 
rigkeiten bereite.  Die  Beurteilung  geringfügiger  Veränderungen  ist 
freilich  nur  demjenigen  möglich,  welchem  eine  grössere  Anzahl  von 
Röntgenaufnahmen  normaler  Knie  jugendlicher  Individuen  als  Ver- 
gleichsobjekte zur  Verfügung  stehen  und  welcher  die  Gelegenheit 
gehabt  hat,  verschiedene  Entwicklungsstadien  der  Epiphyse  bei  ein 
und  demselben  Individuum  zu  verfolgen. 

Auf  KontroU-Skiagramme  des  gesunden  Knies  legen  wir  grossen 
Wert,  nur  müssen  dieselben  unter  vollständig  gleichen  Bedingungen 
aufgenommen  werden.  Die  geringste  Abweichung  in  der  Röhren- 
stellung kann  zu  falschen  Schlussfolgerungen  führen.  Durchdringen 
die  Röntgenstrahlen  nicht  beiderseits  genau  in  der  gleichen  Ebene 
die  Knorpelfuge  zwischen  Tibiadiaphyse  und  dem  Epiphysenfortsatz, 
so  fällt  im  Bilde  diese  Lücke  verschieden  breit  aus.  Aber  auf 
Grund  dieser  Veränderung  allein  wird  kaum  jemals  eine  Diagnose 
gestellt    werden,    sondern   nur,    wenn    andere    klinische   Symptome, 


Unvollständige  Abrissfrakturen  der  Taberositas  tibiae  etc.  537 

genau  lokalisierter  Druckschmerz,  Schwellung,  Prominenz  der  Tube- 
rositas  weitere  Anhaltspunkte  für  dieselbe  bieten. 

Verschiedene  irrige  Auslegungen  meiner  früheren  Bilder  lassen 
mich  hier  nochmals  ausdrücklich  hervorheben,  dass  das  Röntgenbild 
zwar  ein  wertvolles  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  ist,  aber  nur  im 
Verein  mit  anderen  übereinstimmenden  klini- 
schen Symptomen  zur  Sicherung  der  Diagnose 
verwertet  werden  darf.  Dass  dieses  Hilfsmittel  einmal 
vollständig  versagen  kann,  lehrt  folgende  Beobachtung: 

7.  Ofner,  Walter,  17V2J.,  Mechaniker,  stiess  am  23.  XL  07  mit  dem 
linken  Knie  heftig  an  eine  Eisenstange,  ohne  dabei  etwa  zu  Falle  zn 
kommen.  Die  anfänglichen  Kontnsionsschmerzen  Hessen  bald  nach,  so- 
dass er  in  der  Fabrik  weiter  arbeitete.  Am  nächsten  Tage 
wurden  die  Schmerzen  etwas  stärker  und  am  zweitfolgenden  Tage  wurde 
dann  der  Jüngling  wegen  seines  hinkenden  Ganges  von  der  Geschäfts- 
leitung an  einen  Arzt,  Herrn  Dr.  Barth  in  Uster,  gewiesen.  Von 
diesem  erhielt  ich,  als  Pat.  einige  Tage  später  wegen  äusserer  Verhält- 
nisse in  poliklinische  Behandlung  überging,  folgende  nähere  Angaben: 
„0.  W.  kam  am  25.  XI.  07  in  meine  Sprechstunde  und  klagte  über 
Schmerzen  beim  Gehen  unterhalb  der  linken  Kniescheibe.  Ich  stellte  so- 
fort die  Diagnose  auf  Fraktur  der  Tuberositas  tibiae,  da  ich  ganz 
deutlich  eine  Beweglichkeit  des  abgesprengten  Stückes 
und  zwar  in  sagittaler  Richtung  konstatieren  konnte. 
Man  hatte  das  Gefühl,  als  drücke  man  auf  eine  Feder.  Ich  legte  eine 
enganliegende  Gipshülse  an  in  der  Absicht,  das  Stück  so  gut  als  möglich 
zu  fixieren  und  das  beständige  Zerren  bei  Bewegungen  des  Knies  auszu- 
schalten'.'^ 

Am  29.  XI.,  also  6  Tage  nach  dem  Unfall,  konnten  wir  folgenden 
Befund  aufnehmen:  Die  linke  Tuberositas  tibiae  prominiert  stärker  als 
rechts.  Die  Mitte  der  ca.  einfrankstückgrossen  Anschwellung  liegt  3  cm 
unterhalb  der  Kniegelenkspalte.  Das  untere  Ende  der  prominenten  Partie 
ist  weniger  empfindlich  als  ihr  innerer  Rand.  Verschiedene  Un- 
tersucher konstatierten  übereinstimmend  ein  mobi- 
les Knochen-  oder  Knorpelstück  unter  der  Haut,  das 
sich  seitlich  hin-  und  herschieben  Hess.  Streckung 
und  Beugung  des  Unterschenkels  sind  maximal  ausführbar 
ohne  wesentliche  Schmerzen. 

Röntgenbefund:  Beiderseits  gleichmässig  geformte  und  gelagerte 
Epiphysenfortsätze,  linkerseits  lässt  sich  trotz  grösster  Schärfe  des  Rönt- 
genbildes weder  eine  Kontinuitätsunterbrechung  noch  eine  Verlagerung 
des  schnabelförmigen  Fortsatzes  auffinden  (Fig.  4). 

Therapie:  Fixation  des  Beines  in  Streckstellung   durch  Gipsschiene. 
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Fig.  4. 


Nach  3  Wochen  immer  noch  Druckerapfindlichkeit,  so  dass  der  Verband 
erneuert  werden  muss.  Nach  weiteren  zwei  Wochen  versucht  Fat,  seine 
Arbeit  als  Mechaniker  wieder  aufzunehmen,  muss  sie  aber  wegen  stärker 
auftretenden  Schmerzen  wiederum  aussetzen.  Erst  am  25.  I.  08,  also 
2  Monate  nach  der  Verletzung,  kann  er  der  Unfallversicherungsgesell- 
schaft als  voll  arbeitsfähig  erklärt  werden.    Seither  fühlt   er  sich  wohl. 

In  dieser  Krankengeschichte  Ofner's,  die  sich  durch  den  klini- 
schen   Nachweis    einer    mobilen    Tuberositas   tibiae   charakterisiert, 

haben  wir,  nebenbei  bemerkt,  einen  wei- 
teren Beleg  für  die  Geringfügigkeit  der 
anfänglichen  Beschwerden.  Ofner  ar- 
beitete am  Tage  des  Unfalles  noch  bis 
zum  Abend  weiter  und  stellte  sich  das 
erste  Mal  am  zweitfolgenden  Tage  und 
zwar  auf  Wunsch  der  Geschäftsleitung 
beim  Arzte  vor.  Und  hier  handelt  es 
sich  um  eine  direkte  Fraktur  und  um 
vollständige  Abtrennung  eines  grösseren 
Knorpelstückes.  Was  aber  diese  Be- 
obachtung besonders  wertvoll  macht, 
ist  der  negative  Ausfall  der  Röntgenauf- 
nahme. Die  Bilder  zeigen  auf  der  lä- 
dierten Seite  keine  vom  Normalen  abwei- 
chenden Verhältnisse,  keine  Verlagerung 
des  Epiphysenfortsatzes  und  keine  Kontur- 
veränderung. Die  einzig  in  Betracht  kommenden  seitlichen  Auf- 
nahmen vermögen  eben  nur  über  Formveränderungen  im  sagittalen 
Durchmesser  aufzuklären,  nicht  aber  über  solche  in  der  Ebene  der 
durchfallenden  Strahlen. 

An  Hand  der  bisher  angeführten  Krankengeschichten  versuchte 
ich  den  Nachweis  zu  leisten,  dass  unvollständige,  besser  gesagt  par- 
tielle Frakturen  des  schnabelförmigen  Fortsatzes  vorkommen,  ohne 
dass  sich  deren  Träger  einer  bestimmten  traumatischen  Ursache  be- 
wusst  ist,  ohne  dass  dieselben  erhebliche  Beschwerden  verursachen, 
ja  ohne  dass  das  Röntgenbild  sichere  Anhaltspunkte  hiefür  giebt. 
In  den  meisten  Fällen  sichert  jedoch  die  Röntgenaufnahme  oder 
dann  der  klinische  Befund,  gewöhnlich  die  Uebereinstimmung  beider, 
die  Diagnose.  Wenn  ausnahmsweise  einmal  beide  versagen  und 
nur  eine  schmerzhafte  Anschwellung  vorliegt,  dann  erhebt  sich 
mit  Recht  die  Frage,    ob  letztere  allein  schon  zu  der  Wahrschein- 
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licfakeitsdiagnose  Fraktur  berechtigt  oder  vielleicht  auch  ein  Sym- 
ptom einer  anderweitigen  Affektion  sein  kann. 

Es  ist  schon  von  Winslow  bei  einer  derartigen  zweifelhaf- 
ten doppelseitigen  Affektion  der  Tuberositas  tibiae  der  Process  als 
ein  entzündlicher  aufgefasst  worden,  auch  L  a  n  z  wies  auf  Störungen 
des  Ossifikationsprocesses,  die  gelegentlich  nicht  von  der  Abriss- 
fraktur zu  differenzieren  wären,  hin,  und  neulich  berichtet  Jacobs- 
thal  über  3  Beobachtungen,  wo  weder  die  Anamnese  noch  der 
Verlauf,  noch  auch  das  Röntgenbild  die  Annahme  einer  Fraktur 
gerechtfertigt  erscheinen  lassen  und  die  nach  seiner  Ansicht  einer 
,,im  Laufe  der  Zeit  sich  mehrenden  Oruppe  von  Fällen*  angehören, 
die  das  Gemeinsame  haben,  dass  sich  in  der  Adolescenz  spontan 
allmählich  schmerzhafte  Schwellungen  der  Tuberositas  tibiae  einsei- 
tig oder  doppelseitig  entwickeln,  die  wohl  als  Störungen  in  der 
normalen  Knochenentwicklung  des  Ossifikationsprocesses  aufgefasst 
werden  können.  »Auf  den  Röntgenbildern  sieht  man  statt  der 
typischen  Kontur  der  ossificierten  Partien  eine  Regellosigkeit  in  der 
Ossifikation  der  Teile  und  eine  unregelmässige  Begrenzung  des 
schnabelförmigen  Fortsatzes  sowohl  nach  den  knorpeligen  Teilen 
als  auch  nach  dem  Periost  zu,  periostale  Knochenauflagerung,  zum 
Teil  isoliert  vorspringen.  —  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein 
chronischer,  er  kann  sich  über  ein  Jahr  hin  erstrecken,  trotzdem 
ist  die  Prognose  als  gut  zu  bezeichnen,  da  die  Schmerzen  schliess- 
lich mit  dem  Eintritt  der  Verschmelzung  von  Epiphysenfortsatz  und 
Diaphyse  verschwinden  und  andere  Folgen  als  die  Prominenz  der 
Tuberositas  tibiae  nicht  zurückzubleiben  scheinen." 

Hält  man  sich  gegenwärtig,  dass  die  besprochenen  Verände- 
rungen fast  nur  bei  kräftigen  Individuen  männlichen  Ge- 
schlechtes beobachtet  werden  (unter  sämtlichen  Beobachtungen  von 
Epiphysenfrakturen  finden  sich  nur  3  weibliche  Patienten),  und  in 
der  Grosszahl  der  Fälle  am  rechten  Knie  vorkommen,  so  kann 
man  schon  aus  diesem  Grunde  der  Auffassung,  es  handle  sich  um 
krankhafte  Störungen  des  Ossifikationsprocesses,  nicht  leicht  bei- 
pflichten. Weshalb  bleiben  schwächliche,  weshalb  weibliche  Indivi- 
duen fast  ganz  von  derartigen  Störungen  verschont  und  weshalb  ist 
die  linke  Tuberositas  nur  ausnahmsweise  ihr  Sitz?  Warum  trifft 
man  diese  Wachstumanomalien  nur  an  der,  Traumen  am  meisten 
ausgesetzten  oberen  Tibiaepiphyse  und  weshalb  sind  an  anderen 
Epiphysen  nicht  ähnliche  Vorgänge  zu  finden?  Schwieriger  aber 
wird  die  Stellungnahme  gegenüber  den    in  Frage  kommenden   ent- 

Beitrftge  lur  klin.  Chirurgie.    LIX.  3.  35 
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zündlichen  Processen,  wenn  man  auch  für  deren  Genese  trauma- 
tische Einflüsse  anerkennt.  Jacobsthal  hält  diese  als  nicht 
belanglos  für  die  Entstehung  der  Krankheit  und  Kirchner  be- 
merkt, dass  für  die  Entstehung  und  Entzündung  des  Tuberositas- 
kemes  allein  schon  der  häufigere,  stärkere  Zug  der  Patellarsehne 
an  der  ossifizierenden  Tuberositas  tibiae  bei  körperlichen  Anstren- 
gungen, namentlich  Tum-  und  Sportübungen,  genüge. 

Dass  mir  diese  Gedanken  nicht  neu  sind,  mögen  die  schon  in 
meiner  erwähnten  Replik  auf  Schülers  Artikel  enthaltenen  Worte 
andeuten:  ,Sehr  leicht  erklärlich  ist  aber,  dass  der  traumatische 
Reiz  eine  beschleunigte  Ossifikation  da  hervorruft,  wo  Knochenkeme 
liegen,  und  deren  Sitz  ist  eben  die  Spitze*.  Kirchner  glaubt, 
dass  mein  Bild  II  von  einem  16  jährigen  Jungen,  bei  welchem  weder 
am  Tuberositaskeme  noch  an  der  Gelenkepiphyse  eine  Trennung  zu 
erkennen  sei,  für  die  Beschleunigung  der  regelmässigen  Ossifikation 
—  durch  Zerrung,  Stoss  —  spreche.  Der  nachträglich  konstatierte 
Hochstand  dieser  Tuberositas  hat,  wie  ich  bereits  ausführte,  für 
diesen  Fall  die  Frakturdiagnose  gesichert,  eliminiert  ihn  somit  als 
Beweismaterial  in  obigem  Sinne.  Ohne  Zweifel  aber  können  trau- 
matische Einflüsse  die  Ossifikation  beschleunigen.  In  selten  klarer 
Weise  beleuchtet  diesen  Einfluss  der  neuliche  Bericht  von  P.  A. 
Müller^)  über  einen  Fall,  wo  infolge  Epiphysenlösung  des  Radius 
der  Epiphysenknorpel  vorzeitig  verknöcherte  und  die  Ulna  ca.  2  cm 
am  Radius  vorbeigewachsen  war. 

Unter  einem  grossen  Röntgenmaterial  trifft  man  nicht  selten 
auch  in  der  Olecranon- Gegend  jugendlicher  Individuen  stärkere 
Wucherung  der  Knochenkeme,  welche  Traumen  als  ursächliches 
Moment  zu  haben  scheinen. 

Gegen  Fraktur  scheint  ganz  besonders  die  Doppelseitigkeit  der 
Affektionen  zu  sprechen  und  so  greife  ich  als  Grundlage  für  meine 
weitere  Besprechung  hier  eine  Beobachtung  aus  meinen  einschlägi- 
gen Fällen  heraus,  welche  ähnlich  den  Krankengeschichten  von 
Winslow,  Jacobsthal  und  Riedel  schmerzhafte  Schwel- 
lungen der  Tuberositas  tibiae  beidseitig  aufweist,  hier  mit 
wahrscheinlich  traumatischer  Genese,  während  eine  solche  bei  R  i  e- 
d  e  1  nicht  ausgeschlossen  ist  und  Jacobsthal  für  seinen  Fall 
keine  bestimmte  Aetiologie  auffinden  konnte. 

8.  Sprimgli,  E.,  I2V2J.,  kommt  am  19.  VII.  03  wegen  An- 
schwellungen   unterhalb    beider    Knie,   welche  auf  Druck 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.    1907.    S.  907. 
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rechts  mehr,  links  weniger  schmerzhaft  sind,  in  poliklinische  Behandlung. 
Den  Beginn  der  Erkrankung  glaubt  Fat.  auf  das  Frühjahr  1903  verlegen 
zu  können  und  beschuldigt,  ohne  darnach  gefragt  zu  werden,  als  Ursache 
das  Fussballspiel.  Er  spielte  damals  fast  täglich  und  hatte  die 
Fertigkeit  erworben,  den  Ball  sowohl  mit  dem  rechten  wie  mit  dem 
linken  Fuss  abzustossen.  Bei  diesem  Abstossen  verspürte  er  die  ersten 
Beschwerden  in  beiden  Knien.  Gewöhnliches  Gehen  war  schmerzfrei,  da- 
gegen verursachte  ihm  beim  Turnen  das  Knien,  namentlich  auf  dem 
Stemmbalken,  starke  Schmerzen.  Sp.  setzte  deshalb  eine  Zeitlang  das 
Turnen  aus  und  konsultierte  am  10.  VI.  einen  Arzt,  der  aber  der  Affek- 
tion keine  Bedeutung  beimass  und  Umschläge  verordnete.  Da  Fat.  bei 
längerem  Gehen  oder  namentlich  bei  zufälligem  Anstossen  der  Knie,  na- 
mentlich des  rechten,  zuweilen  stärkere  Schmerzen  verspürte  und  eine  Zu- 
nahme der  Schwellung  an  beiden  Knien  bemerkte,  suchte  er  die  chirur- 
gische Foliklinik  auf. 

Status:  Grosser,  aufgeschossener  Junge.  Keine  tuberkulöse  Belastung. 
In  der  Gegend  der  Tuberositas  tibiae  bemerkt  man  eine  rechts  halb 
wallnussgrosse,  links  eine  etwas  kleinere  Anschwel- 
lung, die  ohne  scharfe  Grenzen  nach  allen  Seiten  allmählich  auslaufen ; 
nur  nach  der  Patella  zu  scheint  rechts  die  Frominenz  etwas  schärfer 
abzugrenzen.  Beide  Schwellungen  fühlen  sich  über  der  Tibiakante  kno- 
chenhart an.  Fat.  verspürt  beiderseits  bei  massigem  Druck  des  pal- 
pierenden  Fingers  auf  der  Tuberositas  tibiae  ca.  2V2  cm  un- 
terhalb der  Kniegelenklinie  intensiven  Schmerz.  Die 
druckempfindliche  Stelle  kann  beiderseits  mit  der  Fingerkuppe  bedeckt 
werden  und  soll  immer  so  scharf  begrenzt  gewesen  sein.  Die  Bewegungen 
im  Kniegelenk  sind  schmerzfrei,  nur  bei  maximaler  Flexion  und  Exten- 
sion zeigt  sich  wieder  derselbe  typische  Schmerz  an  den  oben  beschrie- 
benen Stellen. 

Die  Röntgenbilder  (Taf.  IX— X,  Fig.  9  und  10)  zeigen  rechts  und 
links  die  vor  dem  Caput  tibiae  liegenden  Knochenkeme,  die  bereits  ossi- 
ficiert  sind  zu  einer  Zeit,  wo  die  obere  Epiphysenplatte  noch  keinen 
Fortsatz  nach  unten  gebildet  hat.  Linkerseits  finden  sich  sogar  2  Kno- 
chenstücke. 

Rechts  Schienenverband,  links  Flanellbinde,  Bettruhe.  Am  18.  VII., 
also  nach  4  wöchentlicher  Behandlung,  wird  Fat.  beschwerdefrei  entlassen. 
Auf  der  rechten  Tuberositas  tibiae  fühlt  man  noch  eine  knöcherne  Fro- 
minenz, links  ist  dieselbe  undeutlich. 

Ich  habe  eine  Reihe  von  Knieaufnahnfien  gleich  alteriger  und 
gleichentwickelter  Jungens  mit  diesen  beiden  Röntgenbildern  ver- 
glichen, dieselben  zeigen  noch  keinen  Knochenkem  an  der  Epiphy- 
senspitze,  selbst  wenn  der  Epiphysenknorpel  noch  deutlicher  ent- 
wickelt  ist   als   in  diesen    beiden  Bildern.     In  schwachen  Umrissen 
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zeigt  sich  hier,  von  der  oberen  Epiphysenplatte  ausgehend,  die  erste 
Anlage  der  Rüsselbildung.  Linkerseits  finden  sich  vor  der  Tubero- 
sitas  tibiae  sogar  2  Enochenkeme,  ob  in  primärer  Anlage  oder  als 
traumatische  Folge,  lasse  ich  dahingestellt.  Zweifellos  liegt  hier 
eine  ungewöhnlich  frühzeitige  Ossifikation  des  unteren  Endes  des 
schnabelförmigen  Epiphysenfortsatzes  vor  und  die  Anamnese  macht 
eine  traumatische  Ursache,  Fussballspiel,  sehr  wahrscheinlich. 

Ich  glaube,  in  der  Annahme  nicht  fehl  zu  gehen,  dass  diese 
Krankengeschichte  mancherorts  kurzweg  als  ein  weiterer  Beleg  f&r 
das  Vorkommen  von  in  der  Adolescenz  auftretenden  Verdickungen  der 
Tuberositas  tibiae  aufgefasst  wird,  zumal  die  Affektion  doppelseitig 
ist  und  im  Röntgenbild  Anhaltspunkte  für  Frakturen  fehlen. 

Ohne  das  Vorkommen  von  Störungen  der  normalen  Ossifikation 
in  den  jugendlichen  Epiphysen  bezweifeln  zu  wollen,  frage  ich  mich, 
ob  manchen  dieser  vermeintlichen  Störungen  nicht  doch  eine  Frak- 
tur zu  Grunde  liegen  kann,  eine  Fraktur,  die  wir  radiographisch 
überhaupt  nicht,  oder  vielleicht  zur  Zeit  der  Röntgenuntersuchung 
noch  nicht,  oder  nicht  mehr  erkennen  können.  Noch 
nicht,  wenn  wir  den  dünnen  Knorpel  in  seiner  ersten  Entwicklung  ohne 
grössere  Dislokation  vor  uns  haben,  nicht  mehr^  wenn  bereits  eine 
stärkere  kailöse  Verdickung  des  Epiphysenfortsatzes  vorliegt.  Wie 
ich  bereits  nachgewiesen,  können  die  ursächlichen  Traumen  über- 
sehen werden  und  trotz  negativer  Röntgenbilder  Frakturen  vor- 
kommen. Zeigt  uns  nicht  die  Erfahrung,  dass  Bruch diagnosen  auch 
anderorts  selbst  radioskopisch  erst  sekundär  auf  Grund  der  kallösen 
Verdickung  gestellt  werden  in  Fällen,  wo  gute  primäre  Aufnahmen 
keine  Veränderungen  ergaben. 

Die  radiographische  Verfolgung  der  Formveränderungen  an 
den  Frakturstellen  in  bestimmten  Intervallen  ausgeführt,  belehrte 
mich  femer,  dass  das  Frakturbild  seine  charakteristischen  Eigen- 
schaften auch  bald  verlieren  kann.  Als  Beispiel  greife  ich  den  Fall  4 
(Weber)  heraus.  Die  vom  4.  Dezember  04  datierte  Röntgenplatte  des 
linken  Knies  zeigt  das  isoliert  vor  der  Epiphyse  liegende  Knochen- 
stück, das  ca.  4  Monate  später,  am  12.  April  1905  aufgenommene 
Bild  ergibt  das  abgetrennte  Stück  bedeutend  verbreitert,  nicht  mehr 
isoliert,  sondern  mit  der  Epiphyse  fest  vereinigt,  sodass  eine  Fraktur 
nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Die  Kontrollbilder  des  intakten  Knies 
vom  4.  Dezember  1904  und  vom  12.  April  1905  sind  sich  indessen 
vollkommen  gleich  geblieben. 

Es  hätte  ein  gewisses  Interesse,  zahlenmässig  das  häufigere  Vor- 
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kommen  der  unvollständigen  Epiphysenbrüche  gegenüber  den  voll- 
ständigen festzustellen.  Ich  nehme  hievon  Umgang,  weil  ich  eine 
statistische  Zusammenstellung  bei  der  Verschiedenheit  der  Erschei- 
nungsformen der  Frakturen  und  der  Unmöglichkeit  einer  durchwegs 
scharfen  Abgrenzung  derselben  gegenüber  anderen  Affektionen  für 
zwecklos  erachte.  Denn  welche  differenten  Zustände  umfasst  nicht 
der  Ausdruck  , unvollständige  Epiphysenbrüche"! 

Dazu  gehören  nicht  allein  die  partiellen  Abrissfrakturen  mit  den 
isoliert  vor  dem  schnabelförmigen  Fortsatz  liegenden  Knochenstück- 
chen, nicht  nur  die  breiten  Abhebungen  des  ganzen  Rüssels  nach 
vom  mit  Drehung  um  die  obere  Basis,  es  können  an  dem  zarten 
nachgiebigen  Knorpel  durch  Zug  gewiss  auch  Kontinuitätsverände- 
rungen vorkommen,  deren  Abgrenzung  gegen  normale  Formverhält- 
nisse äusserst  schwierig,  für  unsere  diagnostischen  Hilfsmittel  ge- 
radezu unmöglich  sein  kann.  Ich  bezweifle,  dass  selbst  eine  spätere 
operative  Freilegung  in  jedem  Falle  die  Abklärung  zu  bringen  ver- 
mag. Reisst  eine  kleine  weniger  widerstandsfähige  Partie  der  Ansatz- 
stellen des  Ligamentum  patellae  ab,  so  verhindert  eben  die  feste 
übrige  Fixation  des  Bandes  stärkere  Verlagerungen. 

Aus  meinem  erweiterten  Beobachtungsmaterial,  unter  welchem 
sich  vier  besonders  charakteristische,  nahezu  gleichartige  Abreissungen 
von  kleinen,  isoliert  vor  dem  Fortsatz  liegenden  Knochenstückchen 
befinden,  sei  resümierend  hervorgehoben,  dass  dasselbe  meine  frühe- 
ren Aussagen  bezüglich  der  Entstehung  und  der  Symptomatologie 
der  unvollständigen  Frakturen  des  schnabelförmigen  Epiphysenfort- 
satzes  bestätigt.  Auch  in  meinen  neuen  Fällen  handelt  es  sich  um 
13 — 14  jährige  Patienten  männlichen  Geschlechtes. 

Meine  früher  geäusserte  Vermutung,  dass  bei  jüngeren  Indivi- 
duen der  Sitz  der  Verletzung  mehr  gegen  die  Spitze  hin  (oberhalb 
des  untern  Knochenkems)  liege,  während  bei  älteren  Indi- 
viduen, deren  Epiphy senfortsatz  durch  die  Ossifi- 
kation härter  geworden  ist,  eher  ein  Abheben  des 
ganzen  Fortsatzes  mit  Bruch  an  seiner  oberen  Basis 
zu  erwarten  ist,  scheint  in  dem  beträchtlich  angewachsenen  Be- 
obachtungsmaterial ebenfalls  ihre  Bestätigung  zu  finden.  Im  15., 
16.  und  in  späteren  Lebensjahren  findet  man  häufiger  den  ganzen  Epi- 
physenfortsatz  in  Mitleidenschaft  gezogen ;  Beispiele  derartig  starker 
Elevationen  der  ganzen  Tuberositas  nach  vorne  und  oben  sind  mein 
früher  publicierter  Fall  7  (17 jähriger  Junge),  der  Fall  8  von  Jen- 
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sen  (15 jähriger  Gymnasiast)  und,  wie  Jensen  bemerkt,  wahr- 
scheinlich die  von  Key,  Vogt,  Volkmann  und  Mazzoni  an- 
geführten Fälle. 

Der  von  Jensen  aufgestellten  Behauptung,  dass  die  Fraktur 
der  Tuberositas  tibia  sozusagen  stets  eine  wirkliche  Abrissfraktur 
sei,  hervorgerufen  durch  Muskelzug,  kann  ich  nur  für  die  Grosszahl 
der  Fälle  beipflichten.  Eine  besonders  hänflge  Veranlassung  fdr 
diese  indirekte  Form  ist  das  Fussballspiel.  Aber  direkte  Frakturen 
scheinen  nicht  so  selten  vorzukommen  wie  Jensen  glaubt,  unter 
meiner  jetzigen  Serie  von  8  Fällen  befinden  sich  1  sicher  und  2 
höchstwahrscheinlich  direkt  entstandene  Brüche. 

Partielle  Frakturen  der  Tuberositas  tibiae  können  vorkommen, 
ohne  dass  ein  bestimmtes  Trauma  nachgewiesen  werden  kann,  ohne 
dass  eine  erhebliche  Funktionsstörung  vorliegt,  ja  ohne  dass  das 
Röntgenbild  Veränderungen  aufweist.  Es  ist  daher  mit  der  Dia- 
gnose 9  Abnorme  Ossifikation  **  grösste  Zurückhaltung  am  Platze  und 
beim  Nachweis  von  Schmerzhaftigkeit  und  Verdickung  der  Tubero- 
sitas tibiae,  besonders  nach  Trauma,  zu  bedenken,  dass  abnorme 
Ossifikationsvorgänge  auch  die  Folge  von  nicht  diagnosticierten 
Kontinuitätsveränderungen  der  Epiphyse  sein  können.  Die  Konse- 
quenzen dieser  üeberlegung  beeinflussen  auch  die  Therapie,  denn 
die  Frakturen  sind  einer  Behandlung  zugänglich,  die  Störungen  der 
Knochenentwicklung  gewöhnlich  nicht. 

Meinen  früheren  Bemerkungen  über  Prognose  und  Behandlung 
habe  ich  nichts  Wesentliches  beizufügen.  Eine  prognostische  Aus- 
nahmestellung nimmt  der  Fall  Jucker  mit  Verlagerung  der  Tubero- 
sitas nach  oben  ein,  hier  führte  weder  die  längere  Immobilisierung 
zur  vollständigen  Heilung,  noch  hörten  die  Schmerzen  mit  dem  Zeit- 
punkt der  Verschmelzung  der  Tibiaepiphyse  mit  der  Diaphyse  auf, 
die  stärkere  Belastung  des  seitlichen  Streckapparates  infolge  Ent- 
lastung des  mittleren  mag  diesen  eigenartigen  Zustand  bedingen. 

Die  von  anderer  Seite  vorgeschlagene  Fixation  des  Epiphysen- 
fortsatzes  durch  quer  über  die  Tuberositas  laufende  Heftpflaster- 
streifen mag  in  einzelnen  Fällen  genügen,  doch  bietet  deren  Druck 
dem  Quadricepszug  gewöhnlich  nicht  den  nötigen  Gegenhalt  und  bei 
stärkerer  Schwellung  werden  sie  nicht  gut  ertragen.  Die  günstigste 
Einwirkung  sah  ich  in  der  Ruhigstellung  des  Kniegelenkes  durch 
immobilisierende  Verbände. 
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Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  IX— X. 

Fig.  1—  4.  Vergl.  Krankengeschichte  Nr.  4  S.  526. 

Fig.  5—  6.  Vergl.  Krankengeschichte  Nr.  5  S.  527. 

Fig.  7—  8.  Vergl.  Krankengeschichte  Nr.  5  S.  527. 

Fig.  9—10.  Vergl.  Krankengeschichte  Nr.  8  S.  540. 
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AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  DER  AKADEMIE  FÜR 
PRAKTISCHE  MEDICIN  IN  DÜSSELDORF. 

DIREKTOR:  GEH.  MED. -RAT  PROF.  DR.  WITZEL. 


Ueber  eine  Lageyeränderung  des  Wurmfortsatzes, 
welche  Appendlcitis  Yortäuschen  kann*). 

Von 

Dr.  Peter  Janssen^ 

Oberarst  der  Klinik. 
(Mit  1  AbbUdong.) 

Ein  Appendix-Befund,  den  wir  in  kurzer  Zeit  zweimal  zu  er- 
heben Gelegenheit  hatten,  erscheint  mir  wegen  seiner  Seltenheit  ge- 
nügend wichtig  zu  sein,  ihn  weiteren  Kreisen  mitzuteilen,  ohne  dass 
ich  befürchten  müsste,  die  reichhaltige  Äppendicitis-Litteratur  der 
letzten  Jahre  in  unnötiger  W^eise  zu  vermehren. 

Ueber  Appendix  im  Bruchsack  und  über  Appendicitis  im  Bruch- 
sack ist  viel  geschrieben  worden.  Wir  wissen,  dass  das  Vorkom- 
men des  Wurmfortsatzes  im  Bruchsack  nicht  selten  ist;  ob  die  als 
Appendicitis  beschriebenen  Fälle  stets  einfache  entzündliche  Ver- 
änderungen des  Wurmfortsatzes  waren  oder  nicht  vielmehr  zu  gros- 
sem Teile  Einklemmungserscheinungen  darstellen,    wird  umstritten. 

Von  den  beiden  von  uns  beobachteten  Fällen  stellte  der  eine 
eine  Appendicitis  im  Bruchsack  mit  leichter  Einklemmung  des  Or- 

*)  Nach  einem  in  der  Vereinigung  niederrheinisch-westfälischer  Chirurgen 
am  20.  Juni  08  gehaltenen  Vortrag. 
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gaDS  dar,  der  andere  zeigte,  dass  mehrfach  die  Erscheinungen 
der  Appendicitis  bestanden  hatten.  Es  handelte  sich  aber  in 
den  einzelnen  Anfällen  um  eine  leichte  Einklemmung  des  Wurm- 
fortsatzes, ohne  dass  bei  der  Operation  irgendwelche  ältere  oder 
jüngere  entzündliche  Erscheinungen  an  ihm  selbst  oder  in  seiner 
Nachbarschaft  nachzuweisen  gewesen  wären. 

Die  bisher  als  Bruchsack-Appendicitiden  beschriebenen  Fälle 
spielten  sich  stets  im  Leistenbruchsack,  oder  seltener  im  Schenkel- 
bruchsack ab.  Andere  Lokalisationen  waren  in  der  Litteratur  nicht 
aufzufinden.  Auch  Sprengel  sagt  in  seiner  Monographie,  dass 
bisher  nur  im  Schenkel-  und  Leistenbruch  sich  der  Process  lokali- 
siert gezeigt  habe. 

In  den  Fällen,  von  denen  ich  berichten  möchte,  befand  sich  die 
Appendix  im  Recessus  ileo-coecalis  superior. 

Zunächst  einige  Worte  über  die  anatomischen  Verhältnisse 
dieser  Gegend. 

An  der  Einmündungsstelle  des  Ileum  in  das  Coecum  bestehen 
zwei  Peritonealfalten.  Die  eine  von  ihnen  ist  die  von  Luschka 
beschriebene  Plica  ileo-meso-appendicularis,  die  als  Fortsetzung  des 
Dünndarm-Mesenterium  auf  den  innem  Hand  des  Coecum  und  in 
flachem  Bogen  auf  das  Mesenteriolum  übergreift  und  so  den  Re- 
cessus ileo-coecalis  inferior  bilden  hilft. 

Eine  andere  Falte  geht  weiter  distal  von  der  Yorderfläche  des 
Ileum  auf  die  Vorderfläche  des  Coecum  über.  Sie  ist  bei  dem  Zu- 
standekommen des  Recessus  ileo-coecalis  superior  beteiligt. 
Der  durch  die  Falte  gebildete  Rand  dieses  Recessus  ist  ziemlich 
scharf,  er  springt  sichelartig  vor. 

In  diesen  letztgenannten  Recessus  hatte  sich  in  unsem  Fällen 
die  Appendix  hinein  begeben.  Es  war  dies  selbstverständlich  nur 
möglich  bei  einem  langen  Wurmfortsatz  mit  sehr  beweglichem,  aus- 
gezogenem Mesenteriolum,  der  sich  nach  oben  hin  umgeschlagen 
hatte. 

In  dem  ersten  Falle,  der  einen  27  j.  Herrn  betraf,  war  eine  grössere 
Anzahl,  etwa  6—7,  Schmerzattacken  voraufgegangen.  Der  Kranke  hatte 
während  der  Anfälle,  die  er  als  Reisender  an  verschiedenen  Orten  durch- 
machte, zahlreiche  Autoritäten  konsultiert.  Stets  war  die  Diagnose 
Appendicitis  gestellt  worden.  Nach  den  Symptomen  war  dies  gar  nicht 
anders  möglich.  Es  bestand  während  der  Anfälle  eine  ausserordentliche 
Schmerzhaftigkeit  der  üeocoecalgegend  und  Verstopfung.  Bedrohliche 
Symptome  waren   nie  hinzugetreten,  namentlich  bestanden  auch  niemals 
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Temperatursteigenmgen.    Nach  wenigen  Tagen   gingen  unter  Bettrutie 
die  Erscheinungen  zurück. 

Die  Operation,  welche  etwa  14  Tage  nach  dem  letzten  be- 
obachteten Anfall  vorgenommen  wurde,  zeigte,  dass  die  Appendix 
in  dem  Recessus  ileo-coecalis  superior  gelegen  war.  Die  sichel- 
förmige Falte  hatte  den  Wurmfortsatz  etwa  3  cm  vor  seinem  Ueber- 
gange  in  das  Goecum  leicht  abgeknickt. 

Die  Appendix  zeigte  makroskopisch  und  mikroskopisch  keinerlei 
Veränderungen,  weder  in  ihren  tieferen  Wandungen,  noch  an  der 
dem  Bruchringe  anliegenden  Serosa.  Es  bestanden  keine  Verwach- 
sungen, und  der  Wurmfortsatz  war  leicht  aus  dem  Recessus  zu 
entfernen. 

Die  Erscheinungen  sind  etwa  in  Parallele  zu  stellen  mit  den 
Anfällen    von   Gallenblasenkolik,    die  hervorgerufen    werden    durch 


a  Recessus  ileo-coecalis  superior.    b  Recessus  ileo-coecalis  inferior. 

Stauungen  des  Inhaltes  einer  Gallenblase ,  über  deren  Hals  eine 
strangförmige  Verwachsung  hinwegzieht,  die  man  nicht  selten  zu 
beobachten  Gelegenheit  findet. 

Man  kann  diese  leichten,  vorübergehenden  Einklemmungen  der 
Appendix  als  ein  Krankheitsbild  für  sich  auffassen,  darf  aber 
dabei  nicht  vergessen,  dass  natürlich  auch  die  entzündlich  verän- 
derte Appendix  in  den  Recessus  hinein  verlagert  sein  kann. 

Diese  Veränderung  konnten  wir  bei  einem  zweiten  Falle  be- 
obachten. Er  betraf  eine  30  j.  Dame,  die  ebenfalls  mehrere  Anfälle 
von  Appendicitis  überstanden  hatte,  welche  jedoch  unter  wesentlich 
schwereren  Erscheinungen  mit  Temperatursteigerungen  einher  ge- 
gangen waren.  Der  Lagerungsbefund  der  Appendix  war  der  gleiche, 
nur  fand  sich  an  ihrer  Spitze  ein  dem  Platzen  nahes  Empyem. 
Auch   bei   dieser   Kranken   war   durch   die  sichelförmige  Falte  eine 
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Abknickung  des  Wurmfortsatzes  zu  Stande  gekommen.  Leichte 
Verwachsungen  mit  dem  Bruchsacke  konnten  unschwer  gelöst  werden. 

Der  geschilderte  Befund,  namentlich  der  des  ersten  Falles,  hat 
natürlich  vor  allem  ein  anatomisches  Interesse.  Er  zeigt, 
dass  Einklemmungen  der  Appendix  in  dem  Becessus  ileo-coecalis 
superior  vorkommen  und  dass  auf  diese  Weise  ein  der  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes  ganz  gleiches  Krankheitsbild  hervorge- 
rufen werden  kann.  Dauert  die  Einklemmung  längere  Zeit,  so  ent- 
steht die  Gangrän  und  eine  Unterscheidung,  ob  es  sich  nur  um 
Einklemmung  oder  um  eine  akute  Appendicitis  im  Bruchsack  ge- 
handelt hat,  wird  oft  nicht  mehr  möglich  sein. 

Die  differentielle  Diagnose  aber,  ob  eine  appendicitische  Reizung 
oder  jene  Einklemmung  vorliegt,  ist  vor  dem  operativen  Eingriff 
mit  Sicherheit  nicht  zu  stellen,  man  kann  bei  leichten,  schnell  vor- 
übergehenden, der  Appendicitis  ähnlichen  Anfällen  eben  nur  an  die 
Möglichkeit  der  Lageveränderung  denken. 

Dass  dieser  Befund,  wie  derjenige  einer  jeden  anatomischen 
oder  pathologisch- anatomischen  Besonderheit  nur  dann  erhoben 
werden  kann,  wenn  man  genügend  grosse  Schnitte  zu  machen 
pflegt,  bedarf  kaum  der  Erörterung. 
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KARL-OLGA-KRANKENHAUSE 
ZU  STUTTGART. 

CHIRURG.  ABTEIL.:  CHEFARZT  PROF.  DR.  HOFMEISTER. 


Beitrag  znr  Magenchirnrgie. 

Von 

Dr.  B.  Stumpf^ 

Aisistenzarst. 

I.  Magencarcinom. 

Die  Erwartung,  die  Mehrzahl  der  am  Magenkrebs  Erkrankten 
durch  Resektion  des  Tumors  dauernd  heilen  zu  können,  hat  sich 
nicht  erfüllt.  Einzelne  Fälle  von  Dauerheilung  sind  wohl  bekannt 
und  glänzen  um  so  heller  in  der  Litteratur,  je  seltener  sie  sind,  auch 
verfügen  die  grösseren  und  älteren  Statistiken  über  eine  recht  be- 
trächtliche Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  das  Recidiv  erst  nach  6 
und  mehr  Jahren  aufgetreten  ist.  So  betont  Kau  seh  (11),  dass 
die  Dauerresultate  der  Mikulicz'schen  Klinik  wider  Erwarten  gute 
sind.  Aber  was  will  das  heissen  gegenüber  der  grossen  Zahl  von 
ausgeführten  Resektionen,  denen  das  Recidiv  im  Lauf  der  nächsten 
2—3  Jahre  folgt. 

Die  Weiterbeobachtung  dieser  resecierten  Fälle  hat  aber  ge- 
lehrt, dass  man  auch  dort,  wo  das  Recidiv  über  kurz  oder  lang 
auftrat,  den  Patienten  doch  den  grossen  Eingriff  nicht  umsonst  zu- 
gemutet hatte.  Die  Vorteile  gegenüber  der  Gastroenterostomie  waren 
meist  recht  erhebliche. 
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Diese  letztere  stand  als  Palliatiyoperation  im  Vordergrund,  ohne 
dass  aber  ihre  Resultate  jemand  recht  befriedigt  hätten.  Die  Mor- 
talität war  für  eine  palliative  Operation  viel  zu  hoch  und  der  Er- 
folg für  die  Verlängerung  des  Lebens  und  die  Linderung  der  Be- 
schwerden dem  nicht  entsprechend. 

Anders  bei  der  Resektion :  hier  lebten  die  Patienten  wieder  auf, 
wurden  wieder  arbeitsfähig  und  konnten  sich  noch  längere  Zeit  des 
Lebens  freuen.  Von  Seiten  des  Magens  hatten  sie  häufig  bis  zum 
Tode  überhaupt  keine  Beschwerden  mehr. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  haben  sich  besonders  Miku- 
licz und  Krön  lein  bemüht,  die  Indikationsbreite  für  die  Resek- 
tion zu  erweitern,  und  gelehrt,  dass  die  Resektion  nicht  nur  dann 
angezeigt  ist,  wenn  es  aussichtsreich  erscheint,  radikale  Heilung  zu 
erzielen,  sondern  dass  sie  auch  als  Palliativoperation  recht  erfreu- 
liches leistet. 

In  der  neuesten  Litteratur  über  die  Chirurgie  des  Magencarci- 
noms  hat  sich  nur  Martin  (14)  gegen  die  Ausdehnung  der  Resek- 
tion und  Einschränkung  der  Gastroenterostomie  gewandt.  Er  verlor 
seine  sämtlichen  ausgeführten  Resektionen  durch  eine  Reihe  unglück- 
licher Zufälle  und  hält  auf  Grund  dessen  die  Gefahr  der  Resektion 
für  grösser,  als  den  erreichten  Vorteil. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Chirurgen  hat  sich  den  Erfahrungen 
jener  Operateure  angeschlossen  und  in  den  Publikationen  der  letzten 
Jahre  ist  wiederholt  nachgewiesen,  dass  der  eingeschlagene  Weg  der 
richtige  ist.  Man  kam  überall  zu  dem  Resultat,  dass  die  Lebensdauer 
nach  der  Operation  bei  den  Resecierten  und  am  Recidiv  verstor- 
benen meist  wesentlich  länger  ist,  als  bei  den  Gastroenterostomierten, 
und  dass  die  Patienten  auch  dort,  wo  sie  bald  einem  Recidiv  erlagen, 
weniger  zu   leiden   hatten,    wenn  der  primäre  Tumor  entfernt  war. 

Trotz  mancher  guter  Resultate  ist  aber  die  Operation  des 
Magencarcinoms  auch  heute  noch  nicht  beliebt  weder  beim  prak- 
tischen Arzt  noch  beim  Publikum.  Die  unmittelbare  Operations- 
mortalität war  zu  hoch  und  die  Ergebnisse  der  Dauerheilung  nicht 
glänzend.  Und  doch  sind  jene  beiden  für  die  mangelhaften  Resul- 
tate ganz  wesentlich  mitverantwortlich. 

Wie  viel  besser  wären  diese,  wenn  der  Magenkrebs  rechtzeitig 
zur  Operation  käme!  Hierin  liegt,  wie  schon  oft  genug  betont 
wurde,  der  springende  Punkt  bei  allen  Erörterungen  über  die  Er- 
folge der  Operation,  und  wie  in  dieser  Hinsicht  noch  immer  gesün- 
digt wird,  hat  neuerdings  Hof  f  mann  (9)  an  lehrreichen  Beispielen 
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gezeigt.  Ein  sehr  grosser  Procentsatz  sucht  erst  lange  nach  Be- 
ginn der  Beschwerden  ärztliche  Hilfe  auf,  viele  dieser  Patienten 
werden  noch  längere  Zeit  intern  behandelt,  trotzdem  dringender 
Verdacht  auf  Magencarcinom  besteht,  ja  man  zieht  den  Chirurgen 
noch  nicht  einmal  oder  nicht  mehr  zu,  wenn  schon  eine  Geschwulst 
zu  fohlen  ist.  Ho  ff  mann  giebt  an,  dass  von  628  Fällen  der 
Mikulicz'schen  Klinik  nur  18,8%  innerhalb  der  ersten  3  Monate, 
50%  innerhalb  der  ersten  6  Monate  und  17%  sogar  erst  12  Mo- 
nate nach  Beginn  der  Beschwerden  in  chirurgische  Behandlung  ge- 
kommen sind.  Und  trotz  dieser  traurigen  Thatsache  sind  von 
70  Fällen  30%  mehr  als  3  Jahre  recidivfrei  geblieben. 

Seit  langer  Zeit  beginnen  oder  schliessen  die  Arbeiten  über  die 
Chirurgie  des  Magencarcinoms  mit  der  beweglichen  Klage,  dass  die 
Patienten  zu  spät  zur  Operation  kommen,  und  mit  dem  Zugeständ- 
nis, dass  eine  Frühdiagnose  augenblicklich  noch  nicht  möglich  ist. 
Mit  beidem  müssen  wir  uns  zur  Zeit  abfinden  und  beides  braucht 
nicht  von  Neuem  bewiesen  zu  werden. 

Von  interner  Seite  hat  neuerdings  Boas  (1)  zu  diesen  Fragen 
wieder  Stellung  genommen.  Er  hat  alle  operablen  Carcinome  so- 
fort dem  Chirurgen  zugeführt,  so  dass  für  seine  Fälle  der  Vorwurf 
wegfällt,  dass  kostbare  Zeit  mit  interner  Medikation  vergeudet  wird, 
und  trotzdem  sind  unter  234  Fällen  nur  4,5%  zur  Resektion  ge- 
eignet gewesen.  Unter  60  Fällen,  deren  Beschwerden  noch  nicht 
länger  als  3  Monate  dauerten,  konnten  nur  5%  reseciert  werden. 
Bei  127  Fällen  mit  einer  Beschwerdedauer  von  mehr  als  6  Monaten 
waren  6,3%  Resektionen  möglich.  Boas  zieht  daraus  den  Schluss, 
dass  baldige  ärztliche  Inanspruchnahme  und  frühzeitige  Diagnose 
die  Möglichkeit  radikalen  Vorgehens  nicht  garantieren  können. 

Die  von  Boas  angegebenen  Zahlen  sind  auffallend.  Es  wäre 
von  grossem  Wert  gewesen,  zu  erfahren,  wie  weit  die  Indikation 
zur  Resektion  bei  diesen  Fällen  gezogen  wurde.  Sind  hier  nur 
solche  Carcinome  reseciert  worden,  die  gute  Aussicht  auf  Radikal- 
heilung geboten  haben  oder  sind  darunter  auch  palliativ  resecierte? 
Oder  ist  das  Material  des  Magenspecialisten  derart,  dass  überhaupt 
nur  ein  kleiner  Procentsatz  zum  Chirurgen  weitergeschickt  werden 
kann.  96,5%  konnten  nicht  mehr  radikal  operiert  werden.  Diese 
96,5%  sind  wohl  zum  kleinsten  Teil  gastroenterostomiert  worden. 
Die  überwiegende  Mehrzahl  bekommt  der  Chirurg  überhaupt  nicht 
zur  Operation.  Aber  es  kann  doch  auch  nicht  bestritten  werden, 
dass  diese  zahlreichen  Fälle  meist  auch  nicht  sofort  zum  Specialisten 
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kommen.  Er  ist  sehr  häufig  die  zweite  Instanz.  Die  Forderong, 
rascher  zu  handeln,  müssen  wir  vor  Allem  an  die  erste  Instanz,  den 
praktischen  Arzt,  richten. 

An  ihm  liegt  es,  unsere  Resultate  zu  verbessern,  indem  er  sich 
darüber  klar  ist,  dass  der  Faktor  vergeblicher  innerer  Behandlung 
in  der  Zeit  vor  der  Operation  nach  Möglichkeit  verringert  und  aus- 
geschaltet werden  muss.  Wäre  diese  Aufgabe  überall  klär  erkannt, 
so  müssten  wir  bessere  Resultate  haben. 

Wir  geben  andererseits  gerne  zu,  dass  Boas  vollkommen  Recht 
hat,  wenn  er  sagt,  dass  das  Maligne  der  Intestinalcarcinome  nicht 
allein  in  dem  Neoplasma,  sondern  vor  Allem  in  der  Latenz  seines 
Wachstums  liegt. 

Aber  es  ist  falsch,  daraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Ope- 
ration doch  immer  zu  spät  kommt,  wenn  die  Latenzzeit  jedes  frühe 
ärztliche  Eingreifen  illusorisch  macht.  Im  Wachstum  der  Garcinome 
bestehen  doch  ganz  bedeutende  Unterschiede. 

Machtlos,  das  gestehen  wir,  sind  wir  bei  jenen  unheimlich 
malignen  Carcinomen  besonders  jüngerer  Leute,  die  nach  kurzer  Be- 
schwerdedauer schon  inoperabel  zur  Operation  kommen  oder  trotz 
Resektion  durch  rasch  auftretendes  Recidiv  unaufhaltsam  zum  Tode 
führen;  ohnmächtig  stehen  wir  auch  jenen  gegenüber,  die,  von  der 
Hinterwand  ausgehend,  symptomlos  gegen  das  Pankreas  zuwuchem. 
Nicht  viel  besser  steht  es  mit  den  Carcinomen  der  kleinen  Kurvatur, 
die  eine  beträchtliche  Entwicklung  erreichen  können,  ohne  Be- 
schwerden zu  machen  und  häufig  schon  die  Grenzen  der  Operabilität 
überschritten  haben,  wenn  der  Patient  sich  zum  erstenmal  zum  Arzt 
getrieben  fühlt.  Fälle  dieser  letzteren  Art  sind  leider  recht  häufig 
und  es  ist  kaum  abzusehen,  wie  wir  ihnen  gegenüber  je  in  eine 
günstigere  Situation  kommen  sollten,  so  lange  es  keine  specifische 
Carcinomtherapie  giebt,  aber  es  giebt  genug  Carcinome,  bei  denen 
wir  mit  einer  Resektion  noch  viel  erreichen  können,  wenn  sie  im 
ersten  Beginn  der  Beschwerden  zur  Operation  kommen. 

Nach  der  Auffassung  von  Makkas  (13)  giebt  es  allerdings 
weder  gutartige  noch  bösartige  Carcinome.  Jedes  Carcinom  ist,  wie 
er  sagt,  gutartig,  wenn  es  gelingt,  alles  Carcinomatöse  zu  entfernen. 
Da  das  meistens  nicht  gelingt,  wäre  in  diesem  Sinne  eigentlich  fast 
kein  Carcinom  relativ  gutartig.  Für  die  ganze  Beurteilung  des  Er- 
folges der  Chirurgie  des  Magenkrebses  ist  es  aber  wichtig,  die  Dif- 
ferenzierung in  relativ  benigne  und  in  maligne  aufrecht  zu  erhalten, 
da  dieser  Unterschied  eben  thatsächlich  besteht  und  keineswegs  nur 
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eine  künstliche  Einteilung  darstellt. 

2  Garcinome,  die  zu  gleicher  Zeit  beginnen,  ihrem  Träger  Be- 
schwerden zu  machen,  verhalten  sich  in  der  Raschheit  des  Wachs- 
tums, in  der  Neigung  zu  Drüsenmetastasen  und  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung  oft  sehr  verschieden,  so  dass  wir  zu  dem  Schlüsse 
berechtigt  sind,  dass  ihre  kürzere  oder  längere  Latenzzeit  dem 
späteren  Verhalten  entsprechend  war. 

Es  ist  bekannt,  dass  das  Carcinom  junger  Leute  sich  durch 
rasches  Wachstum  auszeichnet.  Wir  kommen  mit  der  Operation 
eigentlich  immer  zu  spät;  sie  führen  ohne  Operation  in  5 — 6  Mo- 
naten zum  Tode  und  meist  dauert  es  trotz  der  Resektion  nicht 
länger. 

Fall  14.  Sehn.  Marie,  29  J.  Aufnahme  6.  XI.  04.  Seit  einigen 
Monaten  starke  Magenschmerzen.  Erbrechen.  Kein  Tamor.  Anacidität. 
Keine  Milchsäure.  Vor  2  Jahren  Gallensteinoperation.  Diagnose:  Ver- 
wachsungen im  Zusammenhang  mit  der  früheren  Operation.  Operation 
13.  XII.  04:  Kartoffelgrosser  Tumor  unter  dem  Rippenbogen  mit  vor- 
derer Bauchwand  und  Leber  verwachsen.  Auf  dem  Mesocolon  transver- 
sum  und  Pankreas  massenhaft  Metastasen.  Tumor  sitzt  hoch  oben  an 
der  kleinen  Kurvatur.  Regio  pylorica  ist  vollständig  frei.  Kesektion 
nach  Billroth  I,  da  für  eine  Gastroenterostomie  kein  geeigneter  Platz 
vorhanden  ist.  Heilungsverlauf  ungestört.  Exitus  8  Monate  nach  der 
Operation. 

Noch  prägnanter  ist  folgender  Fall: 

Fall  32.  R.  Hermann,  32  J.  Aufnahme  3.  X.  06.  Seit  5—6  Mo- 
naten Magenschmerzen,  ab  und  zu  Erbrechen.  Vom  Arzt  für  Magen- 
erweiterung erklärt.  Allmähliche  Abmagerung.  Tumor  im  Epigastrium. 
Keine  freie  HCl.  Keine  Rückstände.  Operation  5.  X.  06.  In  Narkose 
ist  der  gänseeigrosse,  höckrige  Tumor  gut  abzutasten.  Nach  rechts  von 
ihm  ein  2.  Tumor,  wohl  der  Leber  angehörend. 

Nach  Eröffnung  des  Peritonaeums  kommt  man  auf  die  von  zahl- 
reichen Metastasen  durchsetzte  Leber.  Kleinapfelgrosser  Pylorustumor. 
Infiltrat  bis  zur  Cardia,  das  an  der  Hinterwand  weit  herabreicht,  so  dass 
eine  hintere  Gastroenterostomie  nicht  angelegt  werden  kann.  Gastro- 
enterostomie nach  Roux.  Bei  der  Anlegung  an  der  Yorderwand  ist  das 
geschrumpfte  drüsenhaltlge  Netz  störend,  da  befürchtet  werden  muss, 
dass  die  Drüsen  bald  die  Anastomose  beeinträchtigen.  Das  Netz  wird 
deshalb  zwischen  Klemmen  durchtrennt  und  ein  an  der  grossen  Kurva- 
tur 4 — 5  cm  langes  Stück  samt  Drüsen  exstirpiert.  Die  Anastomose  wird 
an  der  grossen  Kurvatur  so  angelegt,  dass  ^/s  vorne,  ^/s  hinten  liegt. 
Heilungsverlauf  ungestört.    Exitus  2^/2  Monate  nach  der  Operation. 
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Wie  viel  anders  ist  ein  Garcinom,  das  sicher  schon  viele  Mo- 
nate lang  besteht  und  nicht  mehr  reseciert  werden  kann.  Man  be- 
gnügt sich  mit  einer  Gastroenterostomie  mid  sieht,  dass  der  Patient 
noch  nach  1  Jahr  lebt,  seinen  Geschäften  nachgeht,  während  der 
Tumor  langsam,  aber  deutlich  wächst. 

Fall  30.  L.  Max,  46  J.  Aufnahme  15.  ü.  06.  Seit  2  Jahren  Magen- 
leidend: chronischer  Magenkatarrh.  Yerschlimmemng  seit  5  Monaten. 
Erbrechen.  Rückstände.  Keine  freie  HCl.  Kein  Tumor.  —  Operation 
15.  n.  06.  In  Narkose  unter  dem  linken  Rippenbogen  eigrosser  Tnmor 
zu  fahlen.  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur  und  cirkuläre  Infiltration 
der  Regio  praepylorica.  Drüsen  im  kleinen  Netz  bis  zur  Cardia.  Car- 
cinomatöse  Infiltration  an  der  Hinterwand.  Gastroenterostomia  anterior 
antecolica.  ^teroanastomose  nach  Braun.  16  Monate  nach  der  Ope- 
ration relatives  Wohlbefinden.  Man  fühlt  einen  grossen  Tumor  im  £pi- 
gastrium.  Fat.  arbeitet  als  Kaufmann.  Gestorben  27.  IX.  07,  19,5  Mo- 
nate nach  der  Operation,  nachdem  in  den  letzten  2  Monaten  rasch  zu- 
nehmende Beschwerden  aufgetreten  waren. 

Wir  wollen  versuchen,  an  der  Hand  dieser  von  der  Pathologie 
uns  vorgezeichneten  Einteilung,  unsere  Carcinomfälle  zu  gliedern, 
und  die  Aussichten  ihrer  Operation  prüfen. 

Zur  Aufnahme  kamen  vom  März  1903  bis  Oktober  1907  49  Fälle 
von  Magencarcinom ,  davon  wurden  operiert  44  Fälle.  Eine  Ope- 
ration wurde  abgelehnt  2  mal,  inoperabel  waren  3  Fälle. 

Alter. 
Die  jüngste  Patientin  war  29  Jahre,    die  älteste  67  Jahre  alt 

Jahre    29    30—35    35—40    40—45    45—50    50—55    55—67 
Anzahl     13  5  12  7  11  10 

Es  waren  demnach 

I  unter        40  Jahren:  18% 

II  zwischen  40  und  50 :  38% 

III  zwischen  50  und  67 :  44% 

36  Patienten  haben  verwertbare  Angaben  über  den  Beginn  der 
Beschwerden  gemacht. 

Die    angegebene  Dauer  der  Beschwerden   war   durchschnittlich 
in  Gruppe     I    6,3  Monate 
»         .        11     7,6         . 

.      .    ni  7,9      „ 

Wenn  auch  bei  einer  solchen  Durch  Schnittsberechnung  ausser- 
ordentlich verschiedenartige  Fälle  zusammengenommen  werden,  glau- 
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ben   wir  doch  in  diesen   Zahlen  einen  Hinweis   auf  das   raschere 
Wachstum  des  Garcinoms  im  jüngeren  Alter  zu  finden. 
Resektionen  waren  möglich: 

In  Gruppe    1:5  =  55,5% 

H:  9  =  47,3% 

,         „      m:7  =  31,8% 

Lebensdauer  nach  der  Resektion  bis  jetzt: 
Gmppe    I:  11,6  Monate 
n        H:  13,1        , 
«      ni:  16 

Lebensdauer  nach  Gastroenterostomie  und  Jejunostomie: 

Gmppe    1 :  5,5  Monate 
,       11:9,6        „ 
.      ni:4,2        , 

Die  rasche  Zunahme  der  Beschwerden  seitens  des  schneller 
wachsenden  Carcinoms  führt  die  jüngeren  Patienten  früher  zum 
Arzt  und  zur  Operation.  So  kommt  es,  dass  bei  ihnen  noch  mehr 
Resektionen  ausführbar  waren.  Mit  der  langsamen  Zunahme  der 
Beschwerden  im  höheren  Alter  fällt  die  Zahl  der  ausgeführten 
Resektionen. 

Wie  in  der  kurzen  Zeit  der  Beschwerden  spricht  sich  die  Ma- 
lignität  des  Carcinoms  der  jüngeren  Leute  aus  in  der  Lebensdauer 
nach  der  Operation.  Zwar  wurden  unter  ihnen  procentual  am 
meisten  Resektionen  ausgeführt,  aber  sie  erlagen  im  Durchschnitt 
llVa  Monate  nachher  dem  Recidiv.  Etwas  besser  stellen  sich  die 
Patienten  der  Gruppe  II,  relativ  gut  die  Resecierten  im  höheren 
Alter.  Wie  ihr  Primärcarcinom  langsamer  gewachsen  ist,  so  auch 
das  Recidiv.  Ausnahmen  giebt  es  aber  auch  hier.  Nicht  über- 
raschen kann,  dass  ihre  Lebensdauer  nach  der  Palliativoperation  so 
kurz  ist.  Der  alte  Körper  unterliegt  der  Krebskachexie  natürlich 
leichter,  vielleicht  manchmal  noch  rascher,  nachdem  er  durch  die 
Operation  in  seiner  Widerstandskraft  geschwächt  ist. 

Betrachten  wir  noch  die  Gesamtdauer  der  Krankheit  vom  ange- 
gebenen Beginn  der  Beschwerden  an,  so  ergiebt  sich: 


Grnppe 

Resektion 

Palliativoperation 

I 

18,4  Monate 

12,3  Monate 

n 

20,5      , 

17 

m 

23,7       , 

11,9       , 

36* 
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Nach  Mikulicz'  Berechnungen  führt  dasCarcinom  ohne  Ope- 
ration durchschnittlich  in  12  Monaten  zum  Tode.  Die  Resektion  hat 
also  überall  Gutes  geleistet,  am  wenigsten  bei  den  jüngsten  Kranken. 
Die  Gastroenterostomie  bezw.  Jejunostomie  hat  in  Gruppe  I  und  HI 
keine  Verlängerung  des  Lebens,  sondern  nur  kurze  Linderung  der 
Beschwerden  gebracht,  dagegen  war  sie  von  recht  gutem  Nutzen  in 
Gruppe  n. 

Geschlecht. 

Für  Männer  ist  durchschnittliches  Alter  47,6  Jahre,  für  Frauen 
49,1  Jahre. 

Unter  den  Operierten  waren  30  Männer  :=  66,6%  und  15  Frauen 
=  38,3^/0. 

Dieses  Ueberwiegen  der  Männer  ist  eine  konstante  Erscheinung, 
die  in  allen  VeröfiFentlichungen  hervorgehoben  wird. 

Die  angegebene  Dauer  der  Beschwerden  war  bei  den  Männern 
durchschnittlich  6,7  Monate,  bei  den  Frauen  7,8  Monate. 

Aehnlich  findet  M  a  k  k  a  s  die  Beschwerdezeit  vor  der  Operation 
bei  Männern  mit  SV^  Monaten  etwas  kürzer  als  die  der  Frauen  mit 
9  Monaten. 

Von  30  Männern  kamen  zur  Resektion  36,6  ®/o 
^     15  Frauen  ^         ,  «  60    Vo 

Zahl  der  resecierten  Fälle  bei  Mikulicz-Makkas  für  Män- 
ner 20,5%,  für  Frauen  33,5 >,  bei  Eiseisberg- Schönho  Izer 
(16)  für  Männer  15,3  >,  für  Frauen  24  >. 

Bei  Frauen  ist  also  die  Möglichkeit  einer  Resektion  weit  wahr- 
scheinlicher, als  bei  Männern.  Auch  das  scheint  eine  konstante  Er- 
scheinung zu  sein.  Haberland  (6)  führt  sie  auf  die  häufige  SchlaflF- 
heit  der  Bauchdecken  zurück,  die  eine  frühere  Diagnose  ermöglicht. 
Hub  er  (8)  nimmt  an,  dass  auch  die  oft  vorhandene  Gastroptose 
dazu  beitragt. 

Dass  diese  Momente  eine  frühzeitige  Diagnose  oft  begünstigen, 
ist  nicht  zu  bestreiten,  aber  es  ist  merkwürdig,  dass  in  den  Fällen 
der  Mikulicz'schen  Statistik  wie  in  den  unsrigen  die  Frauen  durch- 
schnittlich eine  längere  Beschwerdezeit  angeben,  als  die  Männer. 
Um  eine  frühere  Diagnosenstellung  hat  es  sich  also  in  vielen  Fällen 
überhaupt  nicht  gehandelt. 

Es  kommt  wohl  weiter  in  Betracht,  dass  sich  der  Mann  als 
Ernährer  der  Familie  veranlasst  sieht,  frühzeitiger  den  Arzt  auf- 
zusuchen.    Auch  mag  es  nicht  ohne  Belang  sein,  dass  die  Frau  im 
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allgemeinen  mehr  dazu  geneigt  ist,  Schmerzen  und  andere  Be- 
schwerden zu  ertragen,  und  sich  damit  lange  Zeit  abfindet,  bis  sie 
ärztlichen  Rat  in  Anspruch  nimmt. 

Dass  trotzdem  bei  Frauen  so  viel  häufiger  reseciert  wird,  mag, 
wie  auch  Makkas  annimmt,  daher  rühren,  dass  die  schlaifen  Bauch- 
decken und  die  bei  der  Gastroptose  gedehnten  Ligamente  besseren 
Zugang  gestatten. 

Wenn  die  frühere  Diagnose  allein  die  häufigere  Resecierbar- 
keit  des  Tumors  bei  der  Frau  ausmachen  würde,  so  müssten 
auch  die  Ergebnisse  bei  der  Frau  besser  sein  als  beim  Mann, 
unsere  Fälle   ergeben  in   dieser  Beziehung : 

Lebensdauer  nach  p      ,   .  Gastroenterostomie 

der  Operation:  J:teseKnon  Jejunostomie 

Männer:  12,8  Monate  5,7  Monate 

Frauen:  10,5      „  7  , 

Es  entspricht  der  späteren  ärztlichen  Inanspruchnahme  seitens 
der  Frau  eine  kürzere  Lebensdauer  nach  der  Resektion.  Sie  bezahlen 
also  in  gewissem  Sinne  die  Versäumnis  vor  der  Operation  mit  dem 
früheren  Tode. 

Aetiologie. 

Zur  Aetiologie  sei  bemerkt,  dass  in  6  Fällen  =  12°/o  die 
Möglichkeit  eines  vorausgegangenen  Ulcus  pepticum  besteht.  Ganz 
sichere  Angaben  darüber  sind  jedoch  nur  2  mal  gemacht. 

Die  Möglichkeit  einer  traumatischen  Entstehung  ist  nirgends 
angegeben. 

Diagnose. 

In  44  Fällen  =  89,8%  war  die  Diagnose  auf  Carcinoma  ven- 
triculi  gestellt.  In  4  Fällen  =  9,1%  lautete  die  Diagnose  anders 
und  die  Operation  ergab  ein  Carcinom.  1  mal  wurde  wegen  Carci- 
nomverdacht  die  Probelaparotomie  gemacht. 

Natürlich  fehlte  auch  bei  unseren  Fällen  oft  das  eine  oder  an- 
dere Symptom. 

Ein  Tumor  war  zu  fühlen  bei  39  Fällen,  davon  konnten  20 
=  51,3^0  reseciert  werden. 

Abnorme  Resistenz  wurde  konstatiert  4 mal.  Davon  wur- 
den 2  Fälle  reseciert,  bei  2  erwies  sich  nur  Palliativoperation 
möglich. 

Weder  Tumor  noch  abnorme  Resistenz  wurde  festgestellt  7  mal. 
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davon  wurde  1  Fall,  auch  dieser  nur  palliativ,  reseciert.  5  Falle 
waren  einer  Resektion  nicht  mehr  zugänglich;  1  Patient  verweigerte 
jeden  EingrifiF. 

Erbrechen   fehlte   lOmal  =  20%.     (Bei  Makkas  27 o/^.) 

Fall  Nr.  Sitz  des  Tumors: 

24  Elehie  Eurvatar. 

3  Beweglicher  Tumor  in  der  Regio  praepylorica. 

39  Magen  in  kindskopfgrossen  Tumor  verwandelt. 

17  Tumor,  der  den  Magen  tabaksbeutelartig  zusammenknickt. 

33  Hinterwand. 

35  Kleine  Kurvatur. 

37  Kleine  Kurvatur. 

20  Pylorusgegend  und  kleine  Kurvatur 

44  Magen  in  Carcinom  verwandelt.    Pylorus  frei. 

42  Magen  in  faustgrossen  Tumor  verwandelt. 

Es  fehlte  also  Erbrechen 

bei  Sitz  au  der  kleinen  Kurvatur  .    4  mal 

bei  Sitz  in  der  Regio  praepylorica  Imal 

bei  Sanduhrmagen Imal 

bei  Sitz  an  der  Hinterwand  .        .     Imal 

bei  vollständiger  carcinomatöser  Degeneration  3  mal. 

Dass  auch  da,  wo  der  ganze  Magen  in  Tumormasse  verwandelt 
ist,  kein  Erbrechen  aufgetreten  ist,  kann  wohl  damit  erklärt  wer- 
den, dass  der  Patient  in  der  letzten  Zeit  vor  der  Operation  in  der 
Auswahl  seiner  Nahrung  sehr  vorsichtig  war,  die  durch  den  nicht 
oder  nicht  ganz  stenosierten  Pylorus  abfliessen  konnte. 

Schmerzen  fehlten  in  den  seltensten  Fällen  (5 mal).  Trotz- 
dem war  die  Diagnose  nur  1  mal  zweifelhaft.  1  mal  traten  sie  nur 
nach  dem  Essen  schwer  verdaulicher  Speisen  auf.  Das  Carcinom 
konnte  nicht  einmal  palliativ  operiert  werden. 

4 mal  fehlten  sie  ganz;  alle  4  Fälle  waren  radikal  inoperabel. 
3  mal  wurde  die  Jejunostomie,  1  mal  die  Gastroenterostomie  angelegt. 

Es  ist  nicht  zu  verstehen,  warum  gerade  so  weit  vorgeschrittene 
Carcinome  keine  Schmerzen  verursachen. 

Motorische  Insufficienz  fehlte  nurSmal.  Auch  in  die- 
sen Fällen  erwies    sich   das  Carcinom   stets   als  radikal  inoperabel. 

Dass  man  dort,  wo  Erbrechen,  Schmerzen  oder  motorische  In- 
sufficienz fehlen,  schon  weit  vorgeschrittene  Carcinome  findet,  ist 
leicht  verständlich.  Sie  hatten  ja  reichlich  Zeit  sich  auszubreiten, 
solange  sie  ihrem  Träger  keine  Beschwerden  machten. 
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Chemischer  Befund:  3mal  war  freie  Salzsäure  vorhanden. 
Darunter  bestand  Imal  der  Verdacht  auf  vorhergegangenes  Ulcus. 

£s  möge  hier  noch  erörtert  werden,  ob  aus  dem  äusseren  Be- 
fund auf  die  Möglichkeit  oder  Unmöglichkeit,  ein  Carcinom  radikal 
zu  operieren,  geschlossen  werden  kann.  Für  denjenigen,  der  den 
äusseren  Befund  und  seine  daraufhin  gestellte  Prognose  durch  die 
Operation  kontrollieren  kann,  ist  diese  Frage  eigentlich  müssig. 
Denn  wir  erleben  hier  nur  zu  oft  Enttäuschungen  nach  der  einen 
und  angenehme  Ueberraschungen  nach  der  andern  Seite. 

Aber  wir  müssen,  wie  auch  Schönholzer  {}>  c.)  und  Stich 
(17)  betonen,  annehmen,  dass  vielerorts  in  dieser  Hinsicht  noch  be- 
dauerliche Vorurteile  bestehen.  Deshalb  mögen  einige  bezeichnende 
Beispiele  hier  Platz  finden. 

Fall  44.  D.  Johannes,  52  J.  Aufnahme  am  1.  U.  04.  Seit  6  Mo- 
naten Schmerzen  in  der  Magengegend  nach  dem  Essen  schwerverdaulicher 
Speisen.  Keine  freie  HCl.  Keine  motorische  Insnfficienz.  Kein  Tumor. 
Probelaparotomie  3.  U.  04.  Schnitt  vom  Processus  xiphoideus  bis  zum 
Nabel.  Magen  unter  der  Leber  versteckt,  in  stark  faustgrosse  knollige 
Masse  verwandelt.  Drüsen  an  der  Cardia  und  an  der  Aorta.  Das  Car- 
cinom hat  sich  von  der  kleinen  Kurvatur  aus  sattelförmig  auf  die  Vor- 
der- und  Hinterwand  ausgebreitet  und  den  Pylorus  freigelassen.  Schluss 
der  Bauchhöhle  durch  Silkknopfnähte,  der  Haut  durch  fortlaufende  Zwim- 
naht.    Exitus  3  Monate  nach  der  Operation. 

Fall  27.  Pf.  Anton,  48  J.  Aufnahme  4.  VI.  05.  Seit  10  Wochen 
Magenbeschwerden.  Kein  Appetit.  Kein  Erbrechen.  Am  3.  VI.  2  mal 
kaffeesatzartiges  Erbrechen.  Kein  Tumor.  Unbestimmte  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Magengegend.  Mittlerer  Ernährungszustand.  Ordination: 
strenge  Diät.  Beim  Nachlassen  der  Diät  Erbrechen.  Im  Erbrochenen 
Blut  chemisch  nachweisbar.  In  den  folgenden  Tagen  wiederholt  Er- 
brechen. Probefrühstück  nicht  möglich.  Diagnose :  Ulcus  ventriculi. 
Operation  17.  VI.  Schnitt  vom  Processus  xiphoideus  bis  zum  Nabel  mit 
Excision  des  letzteren.  An  der  kleinen  Kurvatur  höckriger  Tumor,  der 
nach  hinten  in  einen  faustgrossen  Tumor  übergeht,  der  vom  Pankreas 
nicht  abzugrenzen  ist.  Massenhaft  Drüsen  im  Netz.  Gastroenterostomia 
retrocolica  posterior.  Fortlaufende  Catgutnaht  des  Peritonaeums.  Silk- 
knopfnaht  der  Fascie.  Hautschluss  durch  Silkmatratzen-  und  fortlaufende 
Zwirnnaht.  Airol-Vioformgaze-Collodiumverband.  In  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  häufiges  Erbrechen.  Heilungsverlauf  ungestört.  Exitus 
2  Monate  nach  der  Operation. 

Im  ersten  Fall  war  der  Magen  unter  der  Leber  versteckt,  im 
zweiten  war  der  Tumor  nach  hinten  gewuchert,  beide  Male  waren  die 
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Beschwerden  relativ  gering. 

Ein  weiterer  hierher  gehöriger  Fall  ist  folgender: 

Fall  42.  L.  Gustav,  60  J.  Aufnahme  24.  YII.  07.  Seit  3  Monaten 
Magenbeschwerden.  Aufstossen  nnd  schlechter  Appetit.  Kern  Erbrechen. 
Starke  Rückstände.  Keine  freie  HCl.  Keine  Milchsäure.  Seit  heute  Schmer- 
zen. Ernährungszustand  sehr  gut.  Kein  deutlicher  Tumor.  Geringe  Druck- 
empfindlichkeit im  Epigastrium  links  von  der  Medianlinie.  In  der  Spül- 
flüssigkeit  Blut.  Operation  24.  VII.  Erbsengrosse  Metastasen  im  Netz. 
Höckeriger,  faustgrosser  Magentumor  hinter  der  Leber  versteckt.  Er 
reicht  nach  links  bis  zur  Mamillarlinie.  Nur  am  Magenfundus  noch 
eine  kleine  gesunde  Stelle.  Zahlreiche  Lebermetastasen.  Jejunostomie. 
Exitus  6  Wochen  nach  der  Operation,  die  den  Zustand  bis  zum  Tode 
recht  erträglich  machte. 

Hier  war  an  der  Diagnose  kein  Zweifel;  dass  das  Carci- 
nom  aber  solche  Ausdehnung  genommen  hatte,  konnte  bei  dem 
guten  Ernährungszustand  und  den  geringen  Symptomen  niemand 
ahnen. 

Auf  der  andern  Seite  sind  Fälle  nicht  selten,  in  denen  man 
seine  Erwartungen  nicht  hoch  spannt  und  überrascht  ist,  günstige 
Verhältnisse  anzutreffen. 

Fall  1.  B.  Konrad,  53  J.  Aufnahme  11.  XII.  03.  Verdacht  auf 
Ulcus  ventriculi  mit  18  Jahren.  Beschwerden  vor  l^/i  Jahren,  die  durch 
Diät  wieder  verschwanden.  Seit  ^/a  Jahr  starke  Schmerzen  nach  dem 
Essen.  Häufig  Erbrechen,  öfters  kaffeesatzartig.  Starke  Kachexie.  Rück- 
stände. Keine  freie  HCl.  In  Narkose  kleiner  Tumor  zu  fühlen.  Opera- 
tion 11.  XII.  Hautscbnitt  vom  Processus  xiphoideus  bis  3  Querfinger 
unterhalb  des  Nabels  mit  Exclsion  des  letzteren.  Hühnereigrosse  runde 
Verdickung  am  Pylorus.  Pylorusresektion  nach  Billroth  I.  Heilungs- 
verlauf glatt.  2  Jahre  beschwerdefrei.  Exitus  30  Monate  nach  der 
Operation. 

Fall  3.  W.  Pauline,  45  J.  Aufnahme  20.  VL  04.  Früher  Ulcus 
ventriculi.  Beschwerden  seit  1  Jahr.  Hühnereigrosser,  beweglicher  Tu- 
mor in  Nabelhöhe.  Ziemlich  kachektisch.  Operation  21.  VI.  Beweg- 
licher Tumor  der  Pylorusregion.  Pylorusresektion  nach  Billroth  11. 
Heilungsverlauf  ungestört.   Wohlbefinden  35  Monate  nach  der  Operation. 

Nach  dem  äusseren  Befunde  lagen  die  beiden  letzten  Fälle  um 
nichts  günstiger,  als  die  ersten  drei.  Nach  Eröffnung  des  Abdo- 
mens war  über  die  Prognose  des  einzelnen  Falles  ein  Urteil  erlaubt. 
Diese  Krankengeschichten  mögen  genügen,  um  vor  der  Stellung  einer 
Prognose  aus  dem  äusseren  Befund  zu  warnen,  zum  mindesten  nach 
der  günstigen  Seite  hin. 
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Fehldiagnosen:  4  Fälle  =  8%. 

Fall  6  wurde  operiert  mit  der  Diagnose:  gutartige  Pylorusstenose 
infolge  eines  Ulcus.   Es  ergab  sich  ein  Carcinom  in  der  Regio  praepylorica. 

Fall  14  kam  zur  Operation  unter  der  Diagnose:  Verwachsungen  im 
Zusammenhang  mit  der  früheren  Gallensteinoperation.  Es  fand  sich  ein 
sehr  weit  vorgeschrittenes  Carcinom  der  kleinen  Kurvatur. 

Fall  27  war  als  Ulcus  diagnosticiert  und  wurde  operiert  wegen 
dauernden  Erbrechens.  Man  fand  einen  vom  Pankreas  nicht  abgrenz- 
baren Tumor  der  kleinen  Kurvatur. 

Fall  37  kam  zur  Aufnahme  wegen  Ulcus  duodeni.  Ein  Tumor  war 
nicht  zu  fühlen.  Wegen  stattgehabter  starker  Blutungen  konnte  ein 
Probefrühstück  nicht  gegeben  werden.  Die  Sektion  ergab  ein  weit  aus- 
gedehntes Carcinom  der  Hinterwand. 

Dazu  kommt  noch  ein  Fall,  in  welchem  wegen  Carcinom  verdacht 
operiert  wurde  (Nr.  33).  Die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  Carcinom 
oder  um  Ulcus  handelte,  konnte  auch  bei  der  Operation  nicht  getroffen 
werden. 

In  diesen  5  Fällen  war  der  Sitz  des  Carcinoms: 
Kleine  Kurvatur:       3 mal. 
Hinterwand :  1  mal. 

Regio  praepylorica:   Imal. 

Ein  Tumor  war  zu  fühlen:  nirgends. 

Abnorme  Resistenz:  1  mal  (Fall  Nr.  6). 

Freie  HCl:  vorhanden  2  mal  (Fall  Nr.  6  und  Nr.  33). 

Rückstände:  nirgends  verzeichnet. 

Erbrechen  war  2  mal  stärker,  1  mal  selten,  2  mal  nicht  vor- 
handen. 

Schmerzen  waren  3  mal  stärker  vorhanden. 

Blut  war  2  mal  im  Erbrochenen,  1  mal  im  Stuhl  nachzuweisen. 

Die  Indikation  zum  chirurgischen  Eingriff  war  2  mal  durch 
starkes  Erbrechen  und  3  mal  durch  heftige  Schmerzen  gegeben. 

Unter  sämtlichen  zur  Beobachtung  gelangten  Carcinomen  waren 
7,  bei  welchen  weder  Tumor  noch  abnorme  Resistenz  zu  fühlen  war. 
Darunter  sind  4  von  den  5  hier  aufgezeichneten  Fällen. 

Man  bezeichnet  den  Nachweis  des  Tumors  also  mit  vollem 
Recht  als  das  wichtigste  Symptom  des  Carcinoms.  Alle  übrigen 
Symptome  sind  nicht  eindeutig.  Der  Tumor  lässt  nur  in  wenigen 
Fällen  (ülcustumor)  einen  Zweifel  übrig.  Zu  der  Zeit,  in  welcher 
der  praktische  Arzt  den  Patienten  zum  ersten  Mal  sieht,  ist  oft 
kein  Tumor  fühlbar  und  es  ist  wohl  zu  begreifen,    wenn  man  sich 
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vor  Fehldiagnosen  hüten  will  und  zuwartet.  Aber  richtig  ist  dies 
jedenfalls  nicht.  Selbst  wenn  wir  statt  9®/o  Fehldiagnosen  deren 
20 — 30®/o  hätten,  würden  wir  nach  jeder  Richtung  viel  gewinnen. 
Mancher  Uicuskranke  wäre  eher  geheilt  und  viele  Garcinome  kämen 
früher  zur  Operation.  Eine  Indikation  zum  chirurgischen  EingrifiF 
war  ja  in  jedem  Fall  gegeben. 

Wir  müssen  aus  unseren  Erfahrungen  von  neuem  den  Schluss 
ziehen,  gerade  in  zweifelhaften  Fällen  dem  Fehlen  des  Tumors  keine 
entscheidende  Bedeutung  zuzusprechen.  Dieses  Symptom  hat  bei 
22®/o  gefehlt,  Erbrechen  fehlte  bei  20®/o,  freie  Salzsäure  war  vor- 
handen bei  7^/0.  Die  Kachexie  war  nicht  deutlich  ausgesprochen 
bei  7  ®/o.  Wenn  ein  einzelnes  Symptom  ausfällt,  hat  dies  nicht  viel 
zu  bedeuten;  wo  aber  mehrere,  etwa  Tumor  und  Erbrechen  fehlen, 
möchten  wir  das  Hauptgewicht  auf  die  Abmagerung  legen.  Wenn 
in  zweifelhaften  Fällen  durch  in  Stägigen  Zwischenräumen  erfol- 
gende Wägungen  anhaltende  Gewichtsabnahme  festgestellt  ist,  muss 
unbedingt  die  Probelaparotomie  empfohlen  werden. 

Vorbereitungen  zur   Operation. 

Weitergehende  Vorbereitungen,  wie  Nährklysmen,  Wasserzufuhr 
durch  Rectum  und  Infusion,  werden  bei  den  Magenoperationen  nicht 
getroffen.  Einige  Tage  vorher  wird  der  Patient  leicht  abgeführt 
und  der  Magen  bei  stärkerer  Retention  am  Abend  vorher  ausge- 
spült. 

In  letzter  Zeit  hat  Herr  Professor  Hofmeister  mit  gutem 
Erfolg  am  Vorabend  0,5  Veronal  geben  lassen.  Die  Patienten 
schlafen  so  meist  bis  zum  andern  Morgen  und  kommen  gekräftigt  zur 
Operation.  Zu  demselben  Zwecke  erhalten  sie  zwei  Stunden  vor 
der  Operation  ein  Frühstück,  bestehend  aus  einer  Tasse  Tee,  zwei 
Zwieback  und  zwei  Eiern. 

Eine  Stunde  vor  der  Operation  erhält  der  Patient  0,01  Mor- 
phium und  0,005  Atropinum  sulfuricum  subkutan.  Letzteres  setzt 
die  Bronchialsekretion  während  der  Aethemarkose  bedeutend  herab. 
Bei  schwacher  Herzkraft  wird  gleichzeitig  1,0  Digalen  injiciert. 

Eine  halbe  Stunde  vor  der  Operation  wird  der  Magen  sehr 
gründlich  ausgespült,  bis  das  Spülwasser  klar  abläuft. 

Die  Desinfektion  des  Operationsgebietes  erfolgt  mit  Jodbenzin 
und  darauffolgendem  Jodgummianstrich,  vergleiche  Hai  st  (7). 

In  den  meisten  Fällen  wird  mit  Aether  narkotisiert,  selten  mit 
Chloroform.     Einmal  wurde    die   MeduUaranästhesie   mit   Novocain 
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versucht,   genügende  Anästhesie  aber  nicht  erzielt  und  zur  Aether- 
narkose  übergegangen. 

Operation. 

Es  wurden  ausgeführt  44  Operationen  wegen  Magencarcinoms. 
Davon  entfallen  auf: 

Resektion  :  21  =  47,7  % 

Gastroenterostomie:      16  =  36,1%   )  ,^      . 

Jejunostomie :  6  =  13,6  %    \  ^™»""»»  49,7  o/. 

Probelaparotomie :  1  =    2,2  % 

Dazu  kommt  1  segmentäre  Resektion  wegen  Sarkoms.  Ver- 
gleichen wir  mit  diesen  Zahlen  die  von  anderen  Chirurgen  ange- 
gebenen Procentsätze,  so  fällt  die  grosse  Zahl  der  von  Herrn  Prof. 
Hofmeister  ausgeführten  Resektionen  auf. 


Mikulicz     1891—1904 

23—33    % 

Resektionen 

1904 

27,1  o/o 

n 

Krönlein                1902 

18,4o/o 

n 

1903 

19    % 

» 

Brunner 

17    % 

» 

Carle-Fantino 

10    % 

r> 

Eiseisberg 

23,3% 

« 

Garr6 

27,30/0 

» 

Die  Häufigkeit  der  Radikaloperation  verhält  sich  zur  I 

Operation  bei 

Mikulicz   1 
Krönlein 

1 

:1,5 

Eiseisberg 

1 

:2,3 

Garre 

1 

:2,1 

Hofmeister 

1 

:1 

Wie  schon  eingangs  erwähnt,  sind  in  den  letzten  Jahren  die 
Indikationen  für  die  Resektion  erheblich  erweitert  worden,  allerorts 
mit  gutem  Erfolg.  Auch  der  Grund  dafür  ist  erwähnt.  Er  liegt 
vor  allem  in  der  Erkenntnis,  dass  dem  Patienten  mit  einer  pallia- 
tiven Resektion  immer  noch  mehr  geholfen  ist,  als  mit  einer  Gastro- 
enterostomie. 

Auch  Herr  Prof.  Hofmeister  hat  ihre  Grenzen  möglichst 
weit  hinausgeschoben  und  die  Resektion  überall  dort  ausgeführt, 
wo  ihrer  Ausführung  keine  zwingenden  Gründe  entgegenstanden. 

Kontraindikationen  gegen  die  Resektion  waren  folgende  Punkte: 

1.  Unmöglichkeit,  den  Tumor  vom  Gesunden  abzugrenzen  und 
genügend  weit  zugänglich  zu  machen. 
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2.  Untrennbare  Verwachsungen  mit  Leber,  Pankreas  und  Colon. 

3.  Metastasen  in  Leber  und  Peritonaeum  parietale. 

4.  Weit  ausgedehnte  Drüsenmetastasen. 

5.  Schlechter  Allgemeinzustand. 

Dazu  ist  zu  bemerken,  dass  bei  2  sehr  weitgegangen  wurde 
und  dass  teilweise  auch  reseciert  wurde,  trotzdem  nicht  alle  Drüsen 
entfernt  werden  konnten. 

Ascites,  Drüsen  am  Pfortaderstamm  und  an  den  Mesenterial- 
gefässen,  retroperitoneale  Drüsen,  Verwachsungen  mit  Leber  und 
Pankreas  boten  keine  absolute  Eontraindikation. 

Die  Eontraindikationen  sind  in  den  Publikationen  der  letzten 
Zeit  (Clairmont  (3),  Stich,  Eausch)  ziemlich  einheitlich  auf- 
gestellt worden. 

Mit  welchem  Resultat  die  Resektion  bei  manchen  Fällen  noch 
gemacht  worden  ist,  die  anderwärts  vielleicht  nicht  mehr  reseciert 
worden  wären,  werden  wir  später  darlegen. 

Mortalität:  Unter  45  operierten  Fällen  starben  5  =  11,1%. 
Von  diesen  starben 

an  Peritonitis  2  =  4,4%  \ 

„    Pneumonie  2  =  4,4%  \  aller  Operierten. 

»    Magenblutnng  nach  der  Operation  1  =  2,2%  ^ 
Eiseisberg  hatte  nach  Clairmont  bis  1905  eine  Mortalität  von 
28%,   Krönlein   25,5o/o,   Mikulicz   34,90/^,   Martin   1902  20%, 
Carle-Fantino  30%,  Garre  1903  25,7%. 

Die  MortalitätsziflFer  unserer  Fälle  ist  sehr  niedrig.  Sollte  sie 
sich  in  der  kommenden  Zeit  auf  dieser  Höhe  halten,  so  wäre  damit 
sehr  Bedeutendes  erreicht.  Man  denke,  dass  noch  vor  10 — 15  Jah- 
ren Mortalitätsziffem  von  40 — 50%  die  Regel  waren.  Damals  war 
also  schon  die  Operation  ein  Unternehmen  auf  Leben  und  Tod ; 
heute  wäre  ihre  unmittelbare  Gefahr  sehr  klein.  Vergleicht  man 
die  Mortalität  der  verschiedenen  Garcinomoperationen,  so  findet  man 
das  Magencarcinom  nicht  an  schlechtester  Stelle  stehen. 


des  Carcinoms 

Mortalität 

Zunge 

16   0/, 

Larynx 

19   % 

Mamma 

1,3-3,10/, 

Uterus 

8   % 

Magen 

11,1% 

Darm 

38,4% 

Rectum 

20  % 
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Todesfälle  an  Peritonitis: 

Fall  24.  H.  Heinrich,  51  J.  Aufnahme  21.  IX.  04.  Magenbeschwer- 
den seit  einigen  Jahren.  Seit  6  Monaten  Erbrechen.  Ziemlich  kachek- 
tisch.  Kein  Tumor  zu  fQhlen.  Magengegend  etwas  dmckempündllch. 
Rückstände.    Keine  freie  HCl.    Milchsäure. 

Operation  22.  IX.  Aethemarkose.  Schnitt  vom  Schwertfortsatz  bis 
zum  Nabel  führt  auf  den  nicht  vergrösserten  Magen,  der  nur  zum  klei- 
nen Teil  unter  dem  Leberrand  vorsieht.  Auf  der  kleinen  Kurvatur  reitet 
ein  5  Markstück-grosser,  1^2  cm  dicker  Tumor,  der  nach  abwärts  den  Py- 
lorus  erreicht.  Dieser  ist  für  die  Fingerspitze  nicht  durchgängig.  Strang- 
förmige  Verhärtung  lässt  sich  bis  zur  Cardia  verfolgen.  Unzählige  miliare 
Knötchen  im  kleinen  Netz,  Mesocolon,  Dünndarmmesenterium  und  auf 
dem  Dünndarm.  Infolge  der  starken  Durchsetzung  des  Mesocolons  mit 
Metastasen  ist  eine  hintere  Fistel  nicht  ratsam  und  infolge  des  Ueber- 
greifens  der  Carcinomplatte  auf  die  vordere  Magen  wand,  wo  sie  bis  auf 
2^/2  cm  an  die  grosse  Kurvatur  herankommt,  ist  auch  an  der  Vorder- 
wand kein  geeigneter  Platz  zu  finden.  Es  wird  deshalb  durch  das  grosse 
Netz  hindurch  die  Hinterfläche  des  Magens  freigelegt,  wo  sich  noch  hin- 
reichend gesunde  Substanz  für  die  Anlegung  der  Fistel  findet.  Anlegung 
einer  Gastroenterostomia  antecolica  posterior.  Die  Schlinge,  15  cm  un- 
terhalb der  Plica  gelegen,  wird  isoperistaltisch  angelegt.  Der  abführende 
Schenkel  wird,  um  Abknickung  sicher  zu  vermeiden,  noch  mit  einer  Naht 
weiter  abwärts  am  Magen  befestigt.  Die  Fistel  ist  6  cm  lang.  Bauch- 
fell in  der  oberen  Wundhälfte  durch  fortlaufende  Catgutnaht,  Fascie 
durch  Silkknopf-,  Haut  durch  2  Silkmatratzen-  und  fortlaufende  Z wim- 
naht geschlossen. 

23.  IX.  Oefters  Erbrechen.  Wismut  3  X  1,0.  —  25.  IX.  Erbrechen 
hat  nachgelassen.  —  26.  X.  Verbandwechsel.  Prima  intentio.  Stuhl  und 
Winde  bisher  nicht  abgegangen.  —  9.  IX.  Schmerzen  und  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Ileocoecalgegend.  —  30.  IX.  Temperatur  abends  40.  Zu- 
nahme der  Schmerzen.  Die  Ileocoecalgegend  ist  prall  gespannt  und  blau 
verfärbt.  Operation:  Das  rechte  Hypogastrium  ist  stark  aufgetrieben. 
Schall  gedämpft  gegen  das  Leistenband  zu.  Eechter  Rectus  stark  ge- 
spannt, linker  Rectus  weich.  Schrägschnitt  von  12  cm  Länge  daumen- 
breit oberhalb  des  P  0  u  p  a  r  t'schen  Bandes.  Durch  das  Peritonaeum 
schimmert  graugrün  das  enorm  geblähte  Coecum.  Nach  Eröffnung  des 
Peritonaeums  strömt  unter  dem  Coecum  massenhaft  flüssiger,  später  dünn- 
breiiger Kot,  untermischt  mit  Fibringerinnsel  hervor.  Das  kleine  Becken 
ist  mit  diesen  Massen  ausgefüllt.  An  der  Rückseite  des  Coecums  findet 
sich  eine  für  2  Finger  durchgängige  Perforation,  aus  welcher  immerfort 
neue  Kotmassen  nachströmen.  An  einer  Stelle  an  der  Vorder-  und  Aus- 
senseite  des  Colon  ascendens  ist  nur  noch  die  Serosa  erhalten,  während 
die   inneren   Darmschichten   einen  quergestellten  Defekt   von   3  :  1,5  cm 
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anfweiBen.  An  dieser  Stelle,  welche  dem  oberen  Wundwinkel  gerade  ge- 
genüberliegt, wird  die  Serosa  vollends  darchschnitten,  um  dem  Kot  mög- 
lichst freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Vom  Rectum  aus  wird  mit  einer 
Komzange  durchgebohrt  und  ein  fingerdickes  Drain  durchgelegt,  durch 
welches  oben  eingegossenes  Kochsalz  gut  abfliesst.  Durch  die  obere 
Wunde  wird  ein  dickes  Glasrohr  mit  Stopfbinden  eingeführt  und  die 
Wundwinkel  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Intravenöse  Kochsalzinfusion 
von  1  Liter.  —  I.  X.  Exitus.  —  Sektion :  Coecum,  Colon  ascendens  und 
transversum  stark  gebläht.  Colon  descendens  collabiert.  Das  Quercolon 
ist  an  der  Stelle  der  Gastroenterostomie  massig  gedrückt,  die  Gastro- 
enterostomie ist  sehr  schön  verheilt  und  gut  durchgängig.  Metastasen 
im  Coecum,  hier  war  der  Darm  perforiert.    Diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Der  zweite  Exitus  an  Peritonitis  erfolgte  durch  Ruptur  der 
Magennaht.  Der  Magen  war  ausserordentlich  hoch  fixiert,  so  dass 
es  nur  mit  grösster  Mühe  gelungen  war,  eine  gesunde  Magenpartie 
zur  Anlegung  einer  Gastroenterostomie  zu  Gesicht  zu  bringen.  Der 
Magen  musste  mit  2  Zügeln  hervorgezogen  werden,  seine  Wand 
war  atrophisch  und  zerreisslich.  Es  kam  bei  der  Naht  am  hinter- 
sten obersten  Winkel,  »wo  von  einer  Zugänglichkeit  überhaupt  nicht 
mehr  gesprochen  werden  konnte"  zu  einem  Einriss  in  die  Magenwand 
der  vernäht  und  mit  Serosanaht  geschützt  wurde.  Tags  darauf  trat 
Tod  an  diffuser  Peritonitis  ein.  Die  Magennaht  war  eben  an  jener 
schwierigen  Stelle  in  dem  morschen  Magengewebe  ausgerissen. 

Die  Zahl  der  Erkrankungen  an  Pneumonie,  Pleuritis  und  Bron- 
chitis nach  der  Operation  ist  auch  bei  uns  recht  hoch.  Wir  zählen 
11,9%  (Mikulicz-Makkas  10%  Pneumonien  bei  Resektion). 
Wenn  es  auch  glücklicherweise  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelungen 
ist,  durch  Brustwickel,  Ol.  Terebinthinae ,  Digalengaben  die  Aus- 
breitung zu  verhindern,  so  müssen  wir  doch  zugeben,  dass  hier 
Mittel  und  Wege  zu  suchen  sind,  die  Häufigkeit  der  Störung  des 
Heilungsverlaufes  durch  Erkrankungen  der  Atmungsorgane  zu  ver- 
mindern. 

Herr  Prof.  Hofmeister  hat  bei  den  in  letzter  Zeit  vorge- 
kommenen Fällen,  auch  nach  andern  Operationen,  die  Injektion  von 
Deutschmann's  Serum  aus  dem  Laboratorium  Ruete-Enoch 
in  Hamburg  vorgenommen.  Einige  Male  fiel  die  Temperatur  nach 
Injektion  von  2 — 4  ccm  rasch  zur  Norm  ab.  Doch  lässt  sich  über 
die  Wirksamkeit  des  Serums  zur  Zeit  ein  Urteil  noch  nicht  abgeben. 

Exitus  infolge  einer  massigen  Blutung  ist  beim  Carcinom  recht 
selten,  so  unter  665  Fällen  der  Mikulicz'schen  Klinik  nicht  be- 
obachtet. 
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Der  Patient  war  tmter  der  Diagnose  Ulcus  duodeni  gastroentero- 
stomiert.  2  Tage  nach  der  Operation  trat  der  Tod  unter  dem  Bilde 
der  Herzschwäche  ein.  Die  Sektion  ergab  Magen  und  oberen  Darm 
mit  frischen  Blutcoagula  angefüllt  Aehnliche,  wenn  auch  offenbar 
nicht  so  heftige  Blutungen  waren  schon  yor  der  Operation  einige 
Male  aufgetreten. 

Sitz  des  Garcinoms. 

Sitz  bezw.  Ausgang  des  Garcinoms  war: 

davon  reseciert 
Pylorus  und  Pars  pylorica  10  mal  =:  25   %        80  o/^ 

Kleine  Kurvatur  23mal  =  57,5o/j^| 

Hmterwand  2mal=    5   o/^f      ^% 

Gardia  Omal 

Ausgang  nicht  mehr  festzustellen  5  mal  =  12,50/^  Oo/^ 

Schönholz  er  (1.  c.)  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  der  Py- 
lorus in  77%   seiner  Fälle  der  Sitz  des  Garcinoms  war. 

Auch  Rausch  (1.  c.)  sagt,  dass  nach  Angaben  der  patholo- 
gischen Anatomen  ebenfalls  Pyloruscarcinome  mit  60  Vo  weit  häufiger 
seien,  als  die  der  kleinen  Kurvatur,  aber  er  betont,  dass  nach  kli- 
nischem Erfund  der  Beginn  des  Garcinoms  doch  am  häufigsten  an 
der  kleinen  Kurvatur  zu  suchen  ist. 

Auch  unsere  Fälle  ergeben: 

1)  Der  häufigste  Ausgangspunkt  des  Garcinoms  ist  die  kleine 
Kurvatur. 

Soweit  Anamnese  und  Operationsbefund  dafür  verwertbar  waren, 
hat  sich  ergeben:  Bei  Sitz  des  Tumors: 

am  Pylorus  in  der  Regio  praepylorica  eine  Beschwerdedauer  von 
6,4  Monaten,  bei  Sitz  an  der  kleinen  Kurvatur  und  Hinterwand 
7,4  Monate  bis  zur  Operation. 

Dieser  Unterschied  erscheint  etwas  klein.  Genauere  Zeitangaben 
über  diese  Differenz  habe  ich  in  der  mir  zugängigen  Litteratur 
nicht  finden  können. 

2)  In  der  Pylorusgegend  beginnende  Garcinome  machen  etwas 
früher  Beschwerden,  als  die  der  kleinen  Kurvatur. 

3)  Die  Pyloruscarcinome  sind  mit  80%  beinahe  doppelt  so 
häufig  einer  Resektion  zugänglich,  als  die  von  andern  Teilen  des 
Magens  ausgehenden  (44%). 

Die  weit  häufigere  Resecierbarkeit  des  Pyloruscarcinoms  ist  wohl 
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darauf  zurückzuführen,  dass  es  früher  Beschwerden  macht.  Nicht 
weniger  wichtig  scheint  dabei  aber  der  Charakter  der  Pylorustumoren 
zu  sein,  der  sich  wesentlich  von  dem  der  kleinen  Kurvatur  unter- 
scheidet. Am  Pylorus  finden  wir  meist  derbe  Infiltrationen  und 
mehr  oder  weniger  bewegliche  knotige  Tumoren,  die  einen  be- 
schränkten Bezirk  einnehmen  und  leichter  von  der  Umgebung  iso- 
liert werden  können,  während  an  der  kleinen  Kurvatur  das  flächen- 
hafte Wachstum  des  zerfallenen,  schwer  abgrenzbaren  Ulcus  vor- 
herrscht. Auch  in  den  vorliegenden  Resektionspräparaten  ist  häufig 
festzustellen,  wie  das  Garcinom  an  der  kleinen  Kurvatur  beginnt, 
um  von  hier  aus  wie  eine  Schabrake  an  der  Hinter-  und  Vorder- 
wand herabzugreifen,  so  dass  dem  Ausgangspunkt  gegenüber  noch 
ein  1 — 2  cm  breiter  Engpass  normaler  Magenwand  übrig  bleibt. 

Schönholzer  giebt  an,  dass  Pyloruscarcinome  deshalb  häu- 
figer reseciert  werden  können,  weil  sie  am  wenigsten  Neigung  haben, 
mit  der  Nachbarschaft  Verwachsungen  einzugehen. 

In  den  oben  angeführten  10  Fällen  von  Pyloruscarcinom  fehlen 
Verwachsungen  3  mal.  Diese  3  Fälle  wurden  reseciert.  Adhäsionen 
mit  der  Umgebung  (Leber,  Pankreas,  Colon)  bestanden  5  mal,  davon 
wurden  3  reseciert. 

Ausgedehntere  Drüsenmetastasen  waren  2  mal  vorhanden.  Beide 
Fälle  konnten  reseciert  werden. 

So  waren  also  doch  nur  bei  30%  die  Verhältnisse  günstig. 
Dabei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  Verwachsungen  in  der  Py- 
lorusgegend  besser  zugänglich  sind  und  leichter  isoliert  und  gelöst 
werden  können,  als  die  breiten  Adhäsionen,  die  von  der  kleinen 
Kurvatur  und  Hinterwand  gegen  das  Pankreas  zu  bestehen, 

4)  Prognostisch  am  günstigsten  sind  die  Pyloruscarcinome  ohne 
Verwachsungen;  diejenigen  mit  Verwachsungen  und  Drüsenmeta- 
stasen haben  eine  ebenso  schlechte  Prognose,  wie  die  Carcinome  an 
der  kleinen  Kurvatur. 

Von  den  3  Fällen  ohne  Verwachsungen  starb  einer  30  Monate 
nach  der  Operation,  der  zweite  lebt  35  Monat  nachher  in  bestem 
Wohlsein;  der  dritte  starb  6  Monate  später  an  anderer  Krankheit, 
ohne   dass   sich   bei   der  sehr  genauen  Obduktion  ein  Recidiv  fand. 

Von  den  drei  Resecierten  mit  Verwachsungen  starb  einer  7  Mo- 
nate, der  andere  8  Monate  nach  der  Operation.  Der  dritte  starb  im 
Anschluss  an  die  Operation  an  Pneumonie.  Von  den  beiden  mit 
Drüsenmetastasen  lebt  einer  19  Monate  nach  der  Operation;  der 
zweite  starb  3  Monate  nachher. 
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Heilungsverlauf. 

Ueber  die  relativ  hohe  Zahl  der  Todesfälle  durch  Pneumonie 
(4,4%)  ist  oben  schon  gesprochen,  ebenso  über  den  hohen  Prozent- 
satz von  Erkrankungen  der  Atmungsorgane.  Unter  44  Fällen  sind 
3  Pneumonien,  1  Pleuritis,  1  Bronchitis. 

Postoperative  Diarrhoen  traten  4mal  auf. 

3  mal  (Nr.  12)  war  ein  Stück  des  Pankreaskörpers  reseciert 
worden.  Dadurch  fehlte  wohl  einige  Tage  lang  die  genügende  Neu- 
tralisation des  freie  Salzsäure  enthaltenden  Magensaftes,  der  die 
Darmwand  reizte. 

Imal  trat  14  Tage  nach  der  Operation  eine  heftige  Enteritis  auf. 

Imal  (Nr.  19)  war  das  Colon  transversum  reseciert  worden 
und  aus  dem  an  der  rechten  Seite  angelegten  Anus  praeternaturalis 
coli  ascendentis  entleerte  sich  Dünndarmstuhl,  bis  durch  eine  Entero- 
anastomose  zwischen  unterstem  Ueum  und  S  Komanum  die  Darm- 
passage wieder  hergestellt  war. 

Narkoseerbrechen  trat  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
auf,     Oefters  hielt  es  2  Tage  an. 

1  mal  (Nr.  27)  wurde  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
häufiger  erbrochen.  Dieser  Zustand  von  Magenatonie  hörte  nach 
7  Tagen  spontan  auf. 

Magen ileus  wurde  Imal  beobachtet. 

Fall  23.  K.  Johannes,  34  J.  Aufnahme  24.  III.  04.  Schmerzen, 
Erbrechen  seit  V^  Jahr.  Die  Beschwerden  Hessen  wieder  nach;  bis  vor 
einigen  Wochen  deutliche  Kachexie.  Tamor  im  Epigastrium.  Keine  freie 
HCL  Spuren  von  Milchsäure.  Operation  28.  IIL  04.  Tumor  entsprechend 
dem  Lig.  teres  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  2  faustgrosser  Tumor  der 
kleinen  Kurvatur  mit  der  unteren  Leberfläche  verwachsen.  Cirkuläre 
Pylorusstenose.  Massenhaft  Drtlsenmetastasen.  Gastroenterostomia  retro- 
colica  posterior.  29.  III.  Starke  Leibschmerzen  und  Uebelkeit.  Auf- 
stossen.  2  Einlaufe  ohne  Erfolg.  Temperatur  38,5.  Gegen  Mittag  kot- 
haltiges  Erbrechen.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  nicht  druckempfind- 
lich. Nachmittags  2  Ricinusöleinläufe  und  Imal  0,01  Apocodein  mit 
0,005  Strychnin.  Abends  39,5,  Puls  130  kräftig.  Meteorismus  nicht  stärker, 
häutiges  Aufstossen.  Magenspülung.  Dabei  entleeren  sich  450  ccm 
fäkulenter  Massen.  Subkutane  NaCl  Infusion.  30.  III.  und  folgende  Tage 
Befinden  gebessert.  Profuse  Diarrhoen,  die  mit  Wismut,  Tannalbin,  Opium 
bekämpft  werden.  Bis  16.  IV.  noch  Durchfall,  dann  normaler  Stuhlgang. 
30.  lY.  Wunde  per  primam  geheilt.  Entlassung.  Exitus  4  Monate  nach 
der  Operation. 
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Störungen  der  Wundheilung  waren2mal  zu  verzeichnen. 
Das  eine  Mal  bildete  sich  ein  kleiner  Abscess  im  unteren  Wund- 
winkel, der  sich  nach  3  Tagen  mit  Saugbehandlung  wieder  schloss. 

Im  zweiten  Fall  brach  die  bis  dahin  gut  heilende  Wunde  8  Tage 
nach  der  Operation  auf.  Infektion  erfolgte  nicht  nnd  die  Heilung 
verlief  weiterhin  mit  Tamponade  und  aseptischem  Verband  ohne 
Störung. 

Nachbehandlung. 

Während  und  nach  der  Operation  wird  reichlich  Gebrauch  von 
Eochsalzinfusionen  gemacht. 

Am  Tage  der  Operation  erhalten  die  Patienten  keine  Nahrung 
per.  OS.  Statt  dessen  werden  Kochsalzcognacklystiere  verabreicht, 
20  Gramm  Gognac  auf  200  gr  Kochsalzlösung,  davon  meist  drei. 
Am  nächsten  Tag  erhält  der  Patient  etwas  schwarzen  Kaffee  per  os. 
Gegenüber  dem  üblichen  Thee  hat  Kaffee  den  Vorzug,  die  Peristal- 
tik anzuregen.  Dem  Kaffee  wird  in  der  Folge  etwas  Milch  zuge- 
setzt, dann  in  den  nächsten  Tagen  zu  reichlicherer  Milchnahrung, 
Schleimsuppen  und  eingemachtem  Zwieback  übergegangen.  Schon 
am  4.  5.  Tag  werden  leichte  Fleischspeisen  (Bries,  Hirn)  genehmigt. 
In  normal  verlaufenden  Fällen  wird  vom  8. — 10.  Tag  ab  leichte 
Hausmannskost  gegeben. 

Gegen  Stuhl-  und  Windverhaltung  wird  mit  Glycerin- Wasser- 
oder Ricinusöl- Wasser-Einlaufen,  Einlegen  eines  Darmrohrs  und 
Strychnininjektionen  vorgegangen. 

Von  dem  gleichfalls  häufig  angewandten  Atropin  und  Physo- 
stigmin  haben  wir  den  Eindruck,  dass  es  weniger  intensiv  wirkt. 

Von  Anfang  an  werden  die  Patienten  dahin  instruiert,  fleissig 
die  Beine  zu  bewegen. 

Im  allgemeinen  wird  nach  1  Woche  das  Bett  verlassen,  in  ein- 
zelnen Fällen  geschah  das  mit  gutem  Erfolg  auch  schon  am  4.,  3. 
und  selbst  am  2.  Tag. 

Für  Jejunostomierte  empfiehlt  sich  etwa  folgender  Speisezettel: 

I.  Tag.    Operationstag.    3  Kochsalzcognacklystiere  k  200  gr. 
U.  Tag.  3  Kochsalzcognacklystiere.   Dnrch  den  Katheter:  8  Uhr  NaCl- 
lösung  100  gr,    V2IO  Kaifee  schwarz  60  gr,    V2I2  NaCllösung  100  gr, 

1  Uhr  Kaifee  60  gr,    VaS  NaCllösung  100  gr  u.  s.  w.  bis  8  Uhr.    Nachts 

2  mal  100  gr  NaCllösung. 

III.  Tag.  2  Kochsalzcognacklystiere  ä  200  gr.  7  Uhr  Kaffee  schwarz 
60  gr,    V29  NaCllösung  100  gr,    10  Uhr  Milch  mit  5  gr  Cognac  60  gr, 
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11  Uhr  NaCliasung  100  gr,  12  Uhr  Kaffee  mit  Milch  GOf^  ti.b.  w.  stünd- 
lich bis  9  Uhr.    Nachts  2  mal  100  gr  NaCllösnng. 

IV.  Tag.  2  Kochsalzcognacklystiere  ä.  200  gr.  7  Uhr  Kaffee  mit 
Milch  60  gr,  dann  mit  Pansen  von  V/i  Stunden  NaCl  lösung  100  gr,  Fleisch- 
brühe mit  V«  Ei  100  gr,  NaCIlösung  100  gr,  Milch  mit  5  gr  Cognac  und 
Va  Ei  70  gr,  Kaffee  mit  Milch  100  gr,  NaCl  lösung  mit  5  gr  Cognac 
100  gr,  Milch  mit  5  gr  Cognac  und  1/2  Ei  100  gr,  NaCl  lösung  mit  5  gr 
Cognac  100  gr,  Fleischbrühe  mit  Va  Ei  100  gr,  Nachts  1  Uhr  Milch  mit 
5  gr  Cognac  100  gr,  3  Uhr  NaCIlösung  mit  5  gr  Cognac  100  gr. 

V.  Tag — XV.  Tag.  2  Kochsalzcognacklystiere  ä200gr.  In  Pausen 
von  IV2  Stunden  die  Kost  des  IV.  Tages,  dazu  Sanatogen  und  Schleim- 
suppe mit  Ei. 

Vom  XVL  Tag  ab  in  Pausen  von  IVa — 2  Stunden:  Hygiama  und 
1  Ei  300  gr ,  2  Kaffeelöffel  Sanatogen ,  10  gr  Cognac ,  Milch  und  1  Ei 
200  gr ,  Schleimsuppe  mit  Ei  200  gr ,  Sanatogen ,  Cognac ,  Milch ,  Ei 
wie  oben  200  gr,  160  gr  Rotwein  -f-  40  gr  Wasser  200  gr,  Hygiama 
200  gr,  Schleimsuppe  mit  Ei  200  gr,  80  gr  Rotwein,  150  gr  Wasser 
und  1  Ei  250  gr,  Milch  mit  10  gr  Cognac  200  gr. 

Jeder  Patient  erhält  noch  am  Tag  der  Operation  1,0  Bismutum 
subsalicylicura,  in  den  nächsten  Tagen  davon  oder  Tannalbin  8x1,0. 
So  werden  zweckmässig  die  postoperativen,  entkräftenden  Diarrhoen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bekämpft. 

Die  Hautnaht  wird  am  3.  Tag,  die  Silkknopfnähte  werden 
am  8.  Tag  entfernt. 

Resektionen. 

Es  wurden  ausgeführt  21  Resektionen,  dazu  1  segmentäre  Re- 
sektion wegen  Sarkoms. 

Von  diesen  21  starben  2,  beide  an  Pneumonie  am  4.  bezw. 
am  16.  Tag  nach  der  Operation,  Dies  entspricht  einer  Mortalität 
von  9,5%.  Aus  den  zahlreichen  Statistiken  der  Pylorusresektion 
wollen  wir  einige  der  letzten  Jahre  herausgreifen.    Wir  finden  dabei : 


Krön  lein  (1903)           .        .        Mortalität 

von  28% 

Maydl-Jedlizka  (1904)     . 

n 

.     28,3' 

%    (cit.  nach 
Clairmont].  c.) 

Garr^-Stich  (1903) 

V 

,     28o/„ 

Kocher  (1904)       . 

9 

,     17,3' 

'/. 

Eiseisberg. Clairmont  (1905) 

V 

»     18,7' 

•/. 

Mikulicz-Makkas  (1900—1904) 

Ti 

.    30% 

Mancherorts  ist  wohl  die  Mortalität  jetzt  auch  unter  die  hier  an- 
gegebenen Ziffern  gesunken.      Vor   allem  vermindert  sich    die  Zahl 
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der  Peritonitistodesfalle.  Einen  Exitus  durch  Peritonitis  haben  wir 
unter  diesen  22  Fällen  nicht  zu  verzeichnen.  Unglückliche  Zufalle, 
Pneumonie,  Herzschwäche  werden  sich  natürlich  nie  ausschliessen 
lassen,  so  dass  sich  im  allgemeinen  die  Mortalität  der  Pylorusre- 
sektion  auf  10—20%  stellen  wird. 

Ausgeführt  wurde  die  Methode 

nach  Billroth  I  2mal 

„     Billroth  II  4mal 

„     Krönlein-Mikulicz  llmal 

9     Kocher  3mal 

Ausserdem  sollte  ein  Patient  wegen  seines  schlechten  Kräfte- 
zustandes  zweizeitig  operiert  werden  (Nr.  8).  Er  starb  jedoch  4  Tage 
nach  dem  ersten  Eingriff  an  Pneumonie  und  Herzschwäche. 

Die  Technik  der  Resektion  anlangend,  wurde  fast  ausschliess- 
lich nach  Billroth  II  operiert  mit  der  Modifikation  von  Kr  ö  nie  in- 
Mikulicz, wonach  zur  Oastrojejunostomie  nicht  eine  besondere  Oeff- 
nung  im  Magen  angelegt,  sondern  die  untere  Partie  der  Magen- 
resektionswunde benützt  wird.  Dabei  wird  zwar  einige  Zeit  am 
offenen  Magen  operiert  (was  übrigens  bei  keiner  Methode  ganz  zu 
vermeiden  ist) ;  wir  haben  aber  davon  nie  eine  Infektion  der  Bauch- 
höhle erlebt. 

Im  einzelnen  gestaltet  sich  unser  Vorgehen  folgendermassen : 

Längsschnitt  in  der  Medianlinie,  der  nach  Bedarf  bis  unterhalb 
den  Nabel  geht.  Im  letzteren  Fall  wird  dieser  als  Locus  minoris 
resistentiae  der  Bauchwand  excidiert  und  so  der  Entstehung  von 
Nabelhernien  entgegengearbeitet.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
orientiert  man  sich  über  Sitz  und  Beweglichkeit  des  Tumors  und 
über  etwa  vorhandene  Metastasen.  Ist  die  Resektion  möglich,  so 
wird  damit  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  oralwärts  begonnen. 
Nur  dort,  wo  die  Duodenalgegend  übersichtlicher  und  freier  beweg- 
lich, die  proximalen  Magenpartien  aber  fester  mit  der  Umgebung 
verwachsen  sind,  wird  zuerst  das  Duodenum  abgeklemmt  und  durch- 
trennt. 

Reichlich  im  Gesunden  wird  der  Magen  mit  Graser'scher  oder 
Kocher'scher  Zange  abgeklemmt  und  durchtrennt,  die  Schnittflächen 
mit  dem  Paquelin  verschorft. 

Nunmehr  wird  das  distale  Stück  unter  portionenweiser  Abklem- 
mung des  Ligamentum  gastrocolicum  und  des  kleinen  Netzes,  die 
mit  den  vorhandenen  Drüsen  im  Zusammenhang  mit  dem  Magen 
bleiben,  herauspräpariert.     Dabei  bedarf  es  in  der  Gegend  des  Pan- 


Beitrag  znr  Magenchirurgie.  575 

kreaskopfes  und  der  Mesenterialgefässe  und  gegen  die  Cardia  zu 
besonderer  Sorgfalt,  um  sicher  alle  erreichbaren  DiHsen  mitzuent- 
femen.  Ist  das  Duodenum  frei  gemacht ,  so  wird  es  2 — 8  ccm 
hinter  dem  Pylorus  abgeklemmt  und  durchtrennt.  Der  Duodenal- 
stumpf  wird  durch  Zwimtabaksbeutelnaht  und  darüber  gelegte,  zwei- 
reihige fortlaufende  Zwimnaht  versorgt.  Darüber  kommt  noch  eine 
Catgut-Lembert-Naht. 

Durch  einen  Schlitz  im  Mesocolon  wird  die  oberste  Jejunum- 
schlinge  heraufgeholt  und  mit  dem  unteren  Teil  des  Magenstumpfes 
anastomosiert,  während  der  obere  Teil  durch  Zwirnmatratzennaht, 
fortlaufende  Zwirnnaht  und  darüber  gelegte  Gatgutnaht  verschlossen 
wird.  Die  letztere  geht  noch  über  die  Magendarmvereinigung  und 
sichert  so  den  gefährlichen  Punkt  des  Zusammentreffens  der  ver- 
schiedenen Nähte. 

In  einzelnen  Fällen  wurde  auch  der  ganze  Magenquerschnitt 
direkt  mit  dem  Jejunum  seitlich  vereinigt,  wie  esßeichel  in  diesem 
Jahr  auf  dem  Chirurgenkon gress  empfahl.  Wir  möchten  jedoch 
die  Methode  nicht  generell  empfehlen,  da  namentlich  in  solchen 
Fällen,  wo  an  der  kleinen  Kurvatur  sehr  viel  weggenommen  werden 
muss,  eine  starke  Verziehung  des  Jejunums  nötig  werden  kann,  so 
dass  die  der  weiten  Magenöffnung  gegenüberliegende  Darmwand 
sich  spornartig  abknickt. 

Der  Mesocolonschlitz  wird  mit  Gatgutknopfnähten  am  Magen 
befestigt. 

Finden  sich  noch  isolierte  Drüsen,  so  werden  sie,  soweit  sie 
entfembar  sind,  herauspräpariert,  ehe  die  Magendarmvereinigung 
vorgenommen  wird. 

Nach  Reposition  der  Teile  wird  das  Peritoneum  durch  fortlau- 
fende Gatgutnaht,  die  Fascie  durch  Silkknopfnähte,  die  Haut  durch 
Silkknopf-  und  fortlaufende  Zwimnaht  geschlossen. 

In  die  Stichkanäle  der  Hautnaht  wird  zur  Linderung  des  Wund- 
schmerzes etwas  Anästhesin  mit  dem  Pulverbläser  eingeblasen. 

Ein  kleiner  Verband  mit  Isoformgaze,  die  durch  Gollodium  fixiert 
wird,  deckt  die  Wunde. 

Der  Vorteil  dieser  Methode  liegt  darin,  dass  man  gegen  die 
Gardia  und  gegen  den  Darm  zu  beliebig  weit  mit  der  Resektion 
gehen  kann,  ohne  befürchten  zu  müssen,  dass  bei  der  nacbherigen 
Vereinigung  von  Duodenalstumpf  und  Magennaht  eine  unangenehme 
Spannung  eintritt.  Der  vielerorts  sehr  gefürchtete  schwache  Punkt 
ist  der  Duodenalstumpf,  dessen  sicherer  Verschluss   häufig  Schwie- 
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rigkeiten  verursaclit. 

Mit  der  oben  erwähnten  Folge  der  Nähte  haben  wir  hier  nie- 
mals eine  Nahtinsufficienz  erlebt. 

Wir  wollen  im  Folgenden  die  Fälle  einteilen  auf  Qrund  des 
Operationsbefundes  und  hier  diejenigen,  welche  Aussicht  auf  Radikal- 
heilung boten,  trennen  von  den  übrigen,  bei  welchen  die  Resektion 
mehr  den  Charakter  einer  Palliativoperation  trug.  Die  Hoffnung 
auf  einen  Dauererfolg  auf  die  Beschwerden  und  den  äusseren  Befund 
zu  gründen,  geht,  wie  schon  hervorgehoben,  nicht  an.  Bei  der 
Operation  bietet  sich  oftmals  ein  wesentlich  anderes  Bild.  Wir  legen 
deshalb  den  Befund  bei  der  Operation  zu  Grunde. 

a)  Fälle  mit  Aussicht  auf  Radikalheilung. 

8  Fälle  =  18,6%  aller  Carcinomoperationen  und  38,1%  der 
Resektionen.  Diese  Zahlen  liefern  wieder  einen  deutlichen  Beweis, 
unter  welch  ungünstigen  Bedingungen  beim  Magencarcinom  gear- 
beitet wird.  Erst  jede  5.  Garcinomoperation  und  jede  3.  Resektion 
bietet  einige  Aussicht  auf  guten  £rfolg,  der  dazu  noch  meistens 
nicht  einmal  eintrifft. 

1.  Siehe  Seite  562.  *) 

2.  E.,  Mina,  38  J.  Aufnahme  2.  III.  04.  Schmerzen  and  Erbrechen 
seit  7  Monaten.  Vom  Arzt  vor  4  Monaten  ein  Tnmor  festgestellt.  Opera- 
tion abgelehnt.  Dentliche  Kachexie.  Apfelgrosser  Tamor.  Starke  Rück- 
stände.   Freie  HCl.  fehlt.     Sangais  in  den  Rückständen. 

Operation  3.  UI.  04.  Magentumor  lässt  sich  leicht  vorziehen.  Ab- 
klemmong  des  Daodenani  und  Darchtrennang.  Portionenweise  Abbindang 
des  grossen  Netzes,  dessen  vorderes  and  hinteres  Blatt  getrennt  in  An- 
griff genommen  werden,  um  den  dahinter  gelegenen  nassgrossen  Drüsen- 
tamor  za  exstirpieren.  Drüsenpaket  an  der  kleinen  Karvatnr  lässt  sich 
ohne  Schwierigkeit  entfernen.  Reichlich  V»  des  Magens  werden  abge- 
tragen. Hinter  der  Kocher'schen  Klemme  Matratzennaht,  darüber 
Kürschnemaht.  Anlegung  einer  Gastroduodenostomia  posterior.  Im  Netz 
keine  Metastasen.  Fortlaufende  Catgatnaht  des  Peritonaeams.  Silkknopf- 
naht  der  Fascie.  Fortlaufende  Zwimnaht  der  Haut.  Heilangsverlanf 
angestört.  Rasche  Gewichtszunahme.  Weitere  Nachricht  leider  nicht  za 
erhalten. 

3.  S.  Seite  562. 

4.  S.,  Luise,  47  J.  Aufnahme  13.  V.  05.  Seit  einigen  Jahren  „chro- 
nischer Magenkatarrh«.    Seit  3  Monaten  Tumor  fühlbar,  beweglich.    Starke 

1)  Wo  die  Krankengeschichten  aus  andern  Gründen  besonderes  Interesse 
beanspruchen,  sind  sie  weiter  vorne  eingereiht. 
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Schmerzen.  Sparen  freier  HCl.  Rückstände.  Operation  16.  Y.  05. 
Scopolamin-Morphiam-Aethernarkose.  Längsschnittt  vom  Schwertfortsatz 
bis  zam  Nabel  mit  Excision  des  letzteren.  Tnmor  in  der  Regio  prae- 
pylorica  von  der  kleinen  Kurvatur  aasgehend.  Drüsen  im  grossen  Netz. 
Im  kleinen  Netz  keine  Drüsen.  An  der  Tamorgrenze  wird,  reichlich  im 
gesunden,  mit  Kocher'scher  Klemme  abgeklemmt  und  durchtrennt.  Aus- 
15sang  des  Tumors.  Der  Magen  wird  durch  eine  fortlaufende  Matratzen- 
naht und  2  Kürschnemähte  geschlossen.  Gastroduodenostomia  posterior 
nach  Kocher.  Die  Anastomose  ist  von  der  Magenocclusionsnaht  gut 
daumenbreit  entfernt.  Der  kleine  Magenblindsack  wird  nach  rechts 
herüber  geschlagen  und  an  einem  Fettanhang  des  Ligam.  teres  fixiert. 
Schluss  der  Bauchdecken.    Yioformgaze-Collodium verband. 

Mikroskop.  Diagnose :  Scirrhus.  ^leilungsverlauf  ungestört.  Die  Pat., 
die  mit  einem  Hämoglobingehalt  von  45  %  zur  Operation  kam ,  er- 
holte sich  sehr  gut,  starb  aber  13,5  Monate  nach  der  Operation  am 
Recidiv. 

5.  M.  Wilhelm  55  J.  Aufnahme  17.  XI.  05.  Beschwerden  seit  5  Monaten. 
Erbrechen.  Kachektisch.  Gut  verschieblicher  Tumor  unter  dem  Rippen- 
bogen. Keine  freie  HCl.  Keine  Rückstände.  Operation  18.  XI.  05. 
Atropin-Morphium-Aethemarkose.  Präpylorischer  Tumor,  der  sich  leicht 
hervorziehen  lässt.  Wenig  Drüsen.  Pylorusresektion  nach  Krönlein- 
Mikulicz.  Zum  Schluss  der  Bauchdecken  wird  die  sehr  starke  Bauch- 
deckenspannung durch  temporäre  Zwirnnaht  überwunden.  Airol-Vioform- 
gaze-Collodiumverband.  21.  X.  Leichte  Pleuritis,  Bronchitis,  die  nach 
einigen  Tagen  zurückgehen.  Prima  intentio.  —  Der  Pat.  starb  6  Monate 
später  an  anderer  Krankheit.  Ein  Recidiv  wurde  bei  der  Sektion  nicht 
gefunden. 

6.  W.  Fridolin,  40  J.  Aufnahme  30.  X.  05.  Seit  1  Jahr  Appetit- 
losigkeit und  Abmagerung.  Seit  3  Wochen  täglich  Erbrechen,  in  dem 
Blut  gewesen  sei.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  druckempfindliche 
Resistenz.  Rückstände.  Günzburg  stark  +.  Keine  Milchsäure.  Dia- 
gnose: Gutartige  Pylorusstenose  infolge  von  Ulcus.  Operation  31.  X.  05. 
Atropin-Morphium-Aethemarkose.  Kein  Tumor  zu  fühlen.  10  cm  langer 
Schnitt.  Der  grösste  Teil  des  Magens  ist  unter  der  Leber  verdeckt. 
Tumorartige  Infiltration  in  der  Regio  praepylorica.  Wenig  Drüsen  im 
grossen  und  kleinen  Netz.  Pylorusresektion  nach  Krönlein-M  ikulicz. 
Als  eben  an  die  Ausführung  der  Gastroenterostomie  gegangen  werden 
soll,  wird  entdeckt,  dass  am  hinteren  Rand  der  Magenwunde  eine  infil- 
trierte, hochgradig  tumorverdächtige  Partie  sitzen  geblieben  ist,  deshalb 
wird  noch  ein  Stück  nachreseciert.  Fortlaufende  Catgutnaht  des  Peri- 
toneums, Silkknopfnaht  der  Fascie.  Hautschluss  mit  Silkknopf-  und 
fortlaufender  Zwirnnaht.    Airol- Vioformgaze-Collodiumverband. 

Präparat:   5 markstückgrosses  Ulcus  an  der  Hinterwand.    An  einer 
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Stella  geht  die  Resektion  durch  das  Ulcus;  das  nachträglich  resecierte 
Stück  ergänzt  den  Tumor.  Die  neue  Resektionslinie  verläuft  vollständig 
im  makroskopisch  Gesunden. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  scirrhosum.  Drüsen  carcinomfrei. 
In  den  ersten  Tagen  häufiger  Erbrechen.  Heilungsverlauf  ungestört. 
Trotz  der  komplicierten  Resektion  war  die  Operation  von  sehr  gutem  Er- 
folg. Der  Fat.  ist  24  Monate  nachher  völlig  beschwerdefrei.  Er  arbeitet 
und  isst  alles. 

7.  K.  Andreas,  41  J.  Aufnahme  12.  11.  07.  Seit  3  Monaten  Be- 
schwerden. Erbrechen.  Rückstände.  Keine  Kachexie.  Resistenz  im  Epi- 
gastrium.  Keine  freie  HCl.  Milchsäure  -|-.  Operation  14.  U.  07.  Pylorus 
hoch  unter  der  Leber  fixiert.  Tumor  in  der  Regio  praepylorica ,  der  an 
der  kleinen  Kurvatur  etwas  grössere  Ausdehnung  besitzt  als  an  der 
grossen.  Lockere  Adhäsionen  zwischen  der  Hinterfläche  des  Magens  und 
der  Hinterfläche  des  Netzbeutels  lassen  sich  leicht  trennen.  Der  Magen 
wird  distal  mit  K o c h e r'scher ,  proximal  mit  Graser^scher  Zange  ge- 
fasst,  dazwischen  durchtrennt  und  kauterisiert.  Abtragung  des  Tumors. 
Versorgung  des  DuodBnalstumpfes.  Der  Magenschnitt  wird  in  seinen 
obersten  ^/s  durch  die  Grase  r'sche  Zange  hindurch  vernäht,  dann  nach 
Abnahme  der  Zange  mit  durchgreifender  Z wimnaht  und  darüber  Lem- 
bertzwimnaht  versorgt.  Gastroenterostomie  im  unteren  Drittel  der 
Magenwunde.  Schluss  der  Bauchdecken.  Anästhesin-Isoformgaze-Collo- 
diumverband.  —  Heilung  per  primam.  16.  II.  Pneumonie,  die  bald  wie- 
der zurückgeht.  —  Völliges  Wohlbefinden  5  Monate  nach  der  Operation. 

8.  A.  Mathäus,  64  J.  Aufnahme  5.  Xu.  05.  Beschwerden  seit  6 
Monaten.  Ernährungszustand  schlecht.  Herzaktion  unregelmässig.  Starke 
Rückstände.  Wenig  freie  Salzsäure.  In  der  Magengegend  etwas  rechts 
von  der  Mittellinie  Tumor  fühlbar.  Operation  8.  XII.  04.  Pfirsichgrosser 
Tumor  am  Pylorus.  •  Nirgends  Drüsen.  Gastroenterostomia  retrocolica 
posterior.  Der  Tumor  ist  an  sich  radikal  operabel,  aber  die  Resektion 
ist  jetzt  mit  Rücksicht  auf  den  Allgemeinzustand  nicht  zu  wagen.  Es 
wird  deshalb  der  Magen  reichlich  2 — 3  Fingerbreit  oberhalb  des  Car- 
cinoms  quer  durchtrennt  und  der  proximale  Teil  blind  verschlossen, 
üeber  die  Nahtlinie  werden  noch  die  benachbarten  Netzpartien  herauf- 
geheftet. In  das  distale  Magenende  wird  ein  N^latonkatheter  einge- 
näht und  durch  die  eben  für  den  Finger  durchgängige  Carcinomstenose 
weit  ins  Duodenum  hinabgestossen.  Um  den  Katheter  herum  wird  das 
Darmlumen  in  zwei  Etagen  vernäht  und  der  Stumpf  mit  einigen  Nähten 
in  möglichster  Nähe  des  W^undrandes  am  Peritoneum  fixiert.  Die  beiden 
dem  Schlauch  am  nächsten  gelegenen  Nähte  werden  durch  Peritoneum 
und  Fascie  durchgeführt  und  erst  nach  Vereinigung  der  letzteren  ge- 
knüpft. Schluss  der  Bauchdecken.  Kochsalzinfusion.  Heilungs verlauf: 
2  Tage  nach  der  Operation  Pneumonie.   Exitus  4  Tage  nachher.  —  Sek- 
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tion:  GaBtroenterostomie  sehr  schön  verheilt.  An  der  Stelle  der  Duo- 
denostomie  kleiner  cirkumskripter  Abscess.  Pneumonie.  Myodegeneratio 
cordis, 

Der  nicht  sehr  häufige  Fall  —  wenig  vorgeschrittenes  Carcinom  und 
sehr  schlechter  Allgemeinzustand  —  rechtfertigte  die  zweizeitige  Opera- 
tion. Meist  entsprechen  sich  ja  Kräftezustand  und  Ausdehnung  des  Car- 
cinoms,  so  dass  der  Fat.  nur  die  rasch  ausgeführte  Gastroenterostomie 
aushält  oder  einer  ausgiebigen  Resektion  gewachsen  ist. 

In  der  Anamnese  unterscheiden  sich  diese  Fälle  von  den  wei- 
ter folgenden  im  allgemeinen  wenig.  Die  Kachexie,  wie  die  übri- 
gen Symptome  waren  nicht  weniger  deutlich.  Eine  Differenz  lässt 
sich  nur  in  der  Dauer  der  Beschwerden  vor  der  Operation  kon- 
statieren. 

K  a  u  s  c  h  gibt  für  Resecierte  9,5  Monate  an,  wir  finden  bei 
unsem  Resektionen  7,3  Monate.  Die  8  Fälle  dieser  Gruppe  weisen 
dagegen  eine  durchschnittliche  Beschwerdezeit  von  9,4  Monaten  auf 
und  zwar  4  mehr,  4  weniger  als  7,3  Monate.  Wir  haben  oben 
erwähnt,  dass  die  durchschnittliche  Beschwerdedauer  aller  am  Pylorus 
und  in  seiner  Nähe  lokalisierten  Tumoren  6,4  Monate  beträgt.  Unter 
dieser  Zahl  bleiben  nur  3  dieser  Gruppe. 

Auf  Grund  des  Operationsbefundes  haben  wir  einige  Fälle  zu- 
sammengefasst,  die,  zum  Teil  wenigstens,  auch  das  Gemeinsame 
haben,  dem  Träger  längere  Zeit  Beschwerden  gemacht  zu  haben,  ehe 
er  sich  zur  Operation  entschlossen  hat,  als  die  sonstigen  Magen- 
carcinome.  Wenn  wir  nun  im  Auge  behalten,  dass  Pyloruscarcinome 
—  und  das  sind  die  8  im  wesentlichen  —  eine  kürzere  Beschwerde- 
dauer vor  der  Operation  zu  haben  pflegen  als  andere,  so  kommen 
wir  zum  Schluss,  dass  5  dieser  8  Carcinome  jedenfalls  wesentlich 
langsamer  gewachsen  sein  müssen,  als  andere  Carcinome  am  Pylorus 
und  an  anderen  Teilen  des  Magens. 

Warum  diese  Fälle  Aussicht  boten  für  eine  Radikalheilung, 
geht  aus  ihrem  Operationsbefund  hervor: 

Fall  1.    Hühnereigrosse  bewegliche  Verdickung  am  Pylorus. 

Fall  2.  Frei  beweglicher  Tumor.  Drüsen  an  der  kleinen  Kurvatur, 
die  sich  leicht  exstirpieren  lassen. 

Fall  3.   Tumor  am  Pylorus.    Wenig  Drüsen. 

Fall  4.  Ringförmiger  Tumor  in  der  Regio  praepylorica.  Drüsen  im 
grossen  Netz  in  geringer  Anzahl. 

Fall  5.    Beweglicher  Tumor  in  der  Regio  praepylorica.  Wenig  Drüsen. 

Fall  6.  Tumor  in  der  Regio  praepylorica.  Drüsen  im  grossen  und 
kleinen  Netz,  die  gut  exstirpiert  werden  können. 
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Fall  7.  Tumor  iu  der  Regio  praepjlorica  und  an  der  kleinen  Kur- 
vatur. 

Fall  8.  Pfirsichgrosser  Tumor  am  Pylorus.    Nirgends  Drüsen. 

Es  handelte  sich  demnach  um  relativ  gut  abgegrenzte  Tumoren, 
die  sich  ohne  Schwierigkeit  hervorziehen  Hessen,  keine  Verwachsungen 
mit  Bauchwand,  Leber,  Pankreas  und  Colon  besassen,  teils  keine 
Drüsenmetastasen  teils  solche  aufwiesen,  die  im  Zusammenhang 
mit  dem  Tumor  leicht  entfernt  werden  konnten. 

Das  Ergebnis  der  Resektion  war: 

Lebensdauer  nach  der  Operation  Gresamtdauer 

Fall  1  t  30  Monate  später  4  Jahre  5  Monate 

,     2  ?  keine  Antwort  — 

„     3  lebt  36  Monate  nachher  =  3  Jahre  bisher  4  Jahre 

„     4  -j*  13,5  Monate  später  2  Jahre 

„     5  t  6  Monate  später  an  anderer  Krankheit  — 

„     6  lebt  24  Monate  nachher  bisher  3  Jahre 

^     7  lebt  5  Monate  nachher  bisher  8  Monate. 

Leider  müssen  wir  Fall  2  und  4  unberücksichtigt  lassen.  Fall 
7  ist  noch  zu  kurz  in  Beobachtung.  Das  Garcinom  gehört  möglicher- 
weise doch  zu  den  rascher  wachsenden.  So  blieben  immerhin  4 
verwertbare  Fälle. 

Die  Lebensdauer  eines  Carcinomkranken  vom  Beginn  der  Be- 
schwerden bis  zum  Tode  beträgt  nach  Mikulicz  durchschnittlich 
1  Jahr,  wenn  nicht  operativ  eingegriffen  wird.  Diese  4  Fälle  haben 
schon  jetzt  eine  durchschnittliche  Lebensdauer  von  S^a  Jahren. 
Ferner  beträgt  nach  Mikulicz  die  Lebensdauer  der  Resecierten,  aber 
nicht  radikal  Geheilten  13  Monate,  nach  Krönlein  14  Monate 
nach  der  Operation,  hier  aber  24^2  Monate.  Dem  günstigen  Ope- 
rationsbefund entspricht  also  auch  ein  recht  befriedigendes  Resultat, 
das  erreicht  wurde  trotz  der  Tatsache,  dass  diese  Carcinome  ihren 
Träger  schon  wesentlich  länger  belästigt  hatten,  als  dies  sonst  der 
Fall  ist.  Aus  dem  langsamen  Wachstum  des  primären  Tumors  be- 
ziehungsweise des  Recidivs  ist  wohl  zu  schliessen,  dass  auch  die 
Latenzzeit  dieser  Carcinome  eine  längere  gewesen  ist.  Man  hat  also 
sicher  die  Berechtigung,  hier  von  relativ  gutartigen  Carcinomen  zu 
reden.  Nicht  die  rasche  chirurgische  Hilfe  hat  in  diesen  Fällen  die 
Patienten  vor  dem  baldigen  Tode  gerettet,  sondern  das  langsame 
Wachstum  des  Krebses. 

In  den  untersuchten  Fällen  lag  ein  Scirrhus  vor.  Bei  Fall  7 
handelte  es  sich  um  ein  Adenocarcinom.     An  der  Mi k  ulicz 'sehen 
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Klinik  sind,  wie  aus  der  Arbeit  von  Makkas  (1.  c.)  hervorgeht, 
eingehende  Untersuchungen  darüber  gemacht  worden,  ob  sich  aus 
dem  anatomischen  Bau  ein  Rückschluss  auf  die  Prognose  machen  lässt. 
Es  liegt  ja  ausserordentlich  nahe,  anzunehmen,  dass  Scirrhen  sich 
hier  anders  verhalten,  als  Adeno-  und  Gallertcarcinom.  Makkas 
ist  aber  zu  dem  Ergebnis  gekommen,  dass  kein  Unterschied  in  der 
Aussicht  auf  Radikalheilung  besteht,  ob  es  sich  um  einen  Scirrhus 
oder  um  eine  andere  Art  handelt. 

b)   Resektion  als  Palliativoperation. 

Hier  sind  solche  Fälle  zusammengefasst,  bei  welchen  die  Resek- 
tion der  Ausdehnung  des  Carcinoms  entsprechend  von  Anfang  an 
mehr  den  Charakter  der  Palliativoperation  trug. 

a)  Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  Umgebung  (Pankreas, 
Leber,  Colon). 

6  Fälle  =  18,6%  aller  Carcinomoperationen. 

9.  L.  Jakob,  52  J.  Aufnahme  21.  IX.  03.  Beschwerden  seit  4  Mo- 
naten, häufig  Erbrechen.  Starke  Kachexie.  Orangegrosser  Tumor  unter 
dem  rechten  Rippenbogen.  Rückstände.  Keine  freie  HCl.  Operation 
22.  IX.  03.  Schnitt  in  der  Medianlinie  mit  Excision  des  Nabels.  Magen 
mit  dem  am  Pylorus  befindlichen  Tumor  wird  vorgezogen.  Anlegung 
der  Kocher'schen  Klammer.  Abtragung  des  Tumors.  Schluss  der  Ma- 
genwunde mit  durchgreifender  fortlaufender  Seidennaht  und  darüber  ge- 
legter Serosanaht.  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  (Billroth  II). 
Nachdem  eine  Kette  von  harten  Drüsen  an  der  kleinen  Kurvatur  aus- 
geschält ist,  wird  zur  Exstirpation  des  Tumors  geschritten.  Dabei  zeigt 
es  sich,  dass  er  durch  feste  Adhäsionen  mit  Leber  und  Colon  verwach- 
sen ist.  Die  unlösbaren  Verwachsungen  mit  dem  Colon  werden  scharf 
durchtrennt,  dann  diejenigen  mit  der  Leber  gelöst.  Darauf  wird  das 
Duodenum  nach  doppelter  Abkleromung  reseciert  und  zuletzt  der  noch 
mit  dem  Pankreaskopf  verwachsene  Tumor  mit  durch  die  Pankreassub- 
stanz  gehenden  Schnitten  vollends  ausgelöst.  Der  Duodenalstumpf  wird 
durch  durchgreifende  Seidennaht  und  darübergelegte  Serosanaht  geschlos  - 
sen.  Die  Wunde  im  Pankreaskopf  wird  mit  Catgut  übernäht.  Unter 
den  Leberrand  wird  neben  der  Duodenalnaht  ein  Jodoformgazestreifen 
eingeführt.  Schluss  der  Bauchwunde.  Gegen  Schluss  der  Operation  1  Liter 
Kochsalzlösung  subkutan. 

27.  IV.  Tampon  herausgenommen.  Heilungsverlauf  glatt.  Gewichts- 
zunahme in  11  Tagen  um  22  Pfd. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  vorübergehend.  Der  Patient  lebte 
3  Monate  lang  im  Wohlbefinden,  seine  Ernährung  nahm  bedeutend  zu; 
dann  stellte  er  sich  wieder  vor  mit  einem  kolossalen  Recidiv,   das  den 
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ganzen  Magen  einnahm,  nach  hinten  und  in  die  Bauchdeeken  gewuchert 
war.  Die  Stelle  der  Gastroenterostomie  war  aber  frei.  Exitus  7  Monate 
nach  der  ersten  Operation. 

10.  R.  Rosine,  44  J.  Aufnahme  28.  IV.  04.  Schon  lange  magen- 
leidend. Kachexie.  Verschieblicher  Tumor  von  Hühnereigrosse.  —  Ope- 
ration 4.  V.  04.  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  dem  Vorderrand 
des  rechten  Leberlappens  in  einer  Ausdehnung  von  7  cm  unlösbar  ver- 
wachsen, daher  Resektion  des  Leberlappens  nach  vorheriger  Kettenligatur. 
Dabei  wird  bei  der  Ablösung  des  Magens  ein  Lumen  eröffnet.  Es  er- 
weist sich  als  die  mit  dem  Magen  innig  verwachsene  Gallenblase,  deren 
Kuppe  abgeschnitten  ist.  Nachdem  der  Pylorus  freigemacht  ist ,  wird 
das  Duodenum  nach  vorhergegangener  doppelter  Abklemmung  durch- 
trennt und  das  aborale  Ende  durch  2  reihige  Naht  geschlossen.  Nach 
der  Durchtrennung  zeigt  sich  eine  durchgreifende  Verwachsung  der  Hin- 
terwand mit  dem  Pankreas,  die  durchtrennt  wird.  An  der  kleinen  Kur- 
vatur reicht  die  Infiltration  hoch  gegen  die  Cardia  hinauf,  so  dass  der 
Magenrest  sehr  schräg  durchtrennt  werden  muss.  Resektion  nach  Krön- 
lein-Mikulicz.  Die  erste  Leberligatur,  die  den  Gallenblasenstampf 
gefasst  hat,  wird  gelöst,  das  abgebundene  Stück  der  Gallenblase  abge- 
tragen und  die  Gallenblase  darunter  durch  2  reihige  Naht  geschlossen. 
Schluss  der  Bauchwunde.    Heilungsverlauf  ungestört. 

Die  Patientin  war  13  Monate  ganz  wohl;  dann  trat  ein  Recidiv 
auf,  sie  entschloss  sich  aber  erst  3  Monate,  nachdem  eine  nussgrosse  Gre- 
schwulst  in  den  Bauchdecken  festgestellt  war,  zur  Operation.  Die  Rela- 
parotomie  ergab  einen  faustgrossen  Tumor,  der  sich  bis  in  die  Bauch- 
decken und  das  Mesocolon  fortsetzte.  Die  Frau  starb  17  Monate  nach 
der  ersten  Operation. 

11.  H.  Georg,  54  Jahre.  Aufnahme  28.  V.  04.  Leichte  Beschwer- 
den seit  6  Monaten,  starke  Schmerzen  seit  8  Tagen.  Kachexie.  Kein 
Erbrechen.  Tumor  in  Nabelhöhe,  nach  oben  nicht  deutlich  abzugrenzen. 
Operation  30.  V.  Tumor  mit  dem  Ligamentum  teres  und  dem  Peritoneum 
parietale  in  zehnpfennigstückgrosser  Ausdehnung  verlötet.  Nach  Durch- 
trennung der  Verwachsung  lässt  sich  der  Tumor  vorwälzen,  der  */»  der 
vorderen  und  ^/s  der  hinteren  Magenwand  angehört  und  die  kleine  Kur- 
vatur winkelig  zusammenknickt.  Pylorus  ist  vom  Tumor  frei.  Das  Duo- 
denum wird  dicht  hinter  dem  Pylorus  umgangen,  durch  Koch  er' sehe 
Zange  abgeklemmt  und  durchschnitten,  hierauf  wird  der  Magen  an  der 
grossen  und  kleinen  Kurvatur  bis  weit  über  den  Tumor  hinaus  freige- 
macht und  schliesslich  cardiawärts  so  schräg  abgetrennt,  dass  ein  grös- 
serer Teil  der  kleinen  Kurvatur  weggenommen  wird.  Eine  Kette  von- 
Drüsen,  die  bis  hoch  an  die  Cardia  hinaufreichen,  wird  exstirpiert.  Gastro- 
duodenostomia  posterior  nach  Kocher.  Das  obere  Nahtende  der  Ana- 
stomose kommt  dicht  an  die  Magenschlussnaht  heran,  wodurch  ein  unan- 
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genelimer  Züsammenstoss  von  Nähten  zustande  kommt.  Zar  Sicherung 
der  Gastrodüodenostomie  wird  der  freie  Magenzipfel  anf  das  Duodenum 
herübergeheftet  und  zwischen  Leber  und  Gastrodüodenostomie  ein  ver- 
fügbarer Netzzipfel  eingeschoben.  Der  zurückgebliebene  Magenrest  dürfte 
kaum  der  Kapacität  eines  Hühnereis  entsprechen.  Heilungsverlauf  der 
Wunde  ungestört.  Am  3.  Tage  nach  der  Operation  Pneumonie ;  allmäh- 
liches Nachlassen  der  Herzthätigkeit.  Exitus  16  Tage  nach  der  Opera- 
tion. —  Sektionsbefund:  Myodegeneratio  cordis,  Pneumonie.  Magen  von 
gut  normaler  Grösse,  gebläht,  fasst  1 — 1^/2  Liter.    Nähte  gut  verheilt. 

12.  H.  August,  38  J.  Aufnahme  30.  L  05.  Beschwerden  seit  5  Mo- 
naten. 1  mal  Erbrechen.  Massiger  Brnährungszustand.  Nussgrosser  be- 
weglicher Tumor  rechts  von  der  Mittellinie.  Freie  Salzsäure  vorhanden. 
Etwas  Rückstände.  Im  Stuhl  okkultes  Blut.  Operation  1.  IL  05.  Der 
Tumor  ist  in  Narkose  leicht  verschieblich.  Cirkulärer  Pylorustumor,  der 
nach  hinten  sehr  intim  mit  dem  Mesocolon  verwachsen  ist,  so  dass  bei 
der  Freimachung  grosse  Gefässstämme  durchtrennt  werden  müssen.  Auch 
mit  dem  Pankreaskopf  ist  der  Tumor  unlösbar  verwachsen.  Nach  ge- 
schehener Blutstillung  konstatiert  man ,  dass  das  herausgeschnittene 
Pankreasstück  dem  Körper  angehört.  Die  Pankreaswunde  wird  mit  3 
starken  Catgntnähten  geschlossen.  Resektion  nach  Billroth  II.  Auf 
die  Gegend  der  Pankreasnaht  kommt  ein  Glasdrain  mit  Jodoformgaze- 
streifen.    Schluss  der  Bauchdecken. 

4.  n.  Ziemlich  starke  Sekretion  aus  dem  Pankreasstumpf.  12.  II. 
Ab  und  zu  Leibschmerzen,  Diarrhoe.  Tannalbin,  Wismut.  1.  III.  Sekre- 
tion hat  fast  ganz  aufgehört.  Stuhl  seit  12  Tagen  in  Ordnung.  Be- 
schwerdefrei entlassen. 

Ein  Fall,  der  nach  dem  äuseren  Befund:  beweglicher  kleiner  Tu- 
mor, geringe  Gastritis,  freie  HCl,  leichte  Stenose,  den  Anschein  erwecken 
konnte,  als  sei  eine  aussichtsreiche  Resektion  möglich.  Der  Tumor  hatte 
aber  deshalb  so  wenig  Erscheinungen  gemacht,  weil  er  nach  hinten  ge- 
wachsen war.    Der  Tod  trat  8  Monate  nach  der  Operation  ein. 

13.  W.  Josef,  31  J.  Aufnahme  2.  Vin.  07.  Beschwerden  seit 
V«  Jahr.  Vor  3  Monaten  einige  Male  Erbrechen,  seither  nicht  mehr. 
Deutliche  Kachexie.  Rechts  vom  Nabel  pfirsichgrosser,  harter,  verschieb- 
licher Tumor.    Rückstände.    Keine  freie  HCl.    Milchsäure. 

Operation  5.  Vni.  07.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  drängt 
sich  sofoit  der  stark  geblähte  und  reichlich  Flüssigkeit  enthaltende  Ma- 
gen hervor.  Pfirsichgrosser  Tumor  des  Pylorus.  Drüsen  bis  zur  Cardia. 
Der  Magen  wird  proximal  mit  Graser'scher,  distal  mit  Koche  rascher 
Zange  abgeklemmt  und  durch  trennt.  Die  Ablösung  des  Tumors  ist  sehr 
erschwert,  da  er  mit  der  Gegend  der  Mesenterialgefässe  und  dem  Pan- 
kreaskopf verwachsen  ist.  Nach  vorne  oben  müssen  Adhäsionen  mit  dem 
Gallenblasenhals  gelöst  werden.    Unter   starkem  Hervorziehen   des   pro- 


584  R-  Stumpf, 

ximalen  Magenteils  wird  das  Gefässbündel  samt  den  mächtigen,  mit  dem 
oberen  Teil  des  Pankreas  verwachsenen  Drüsen  heranspräpariert.  Re- 
sektion nach  Erönlein-Mikalicz.  Das  resecierte  Stück  misst  an 
der  grossen  Kurvatur  26,  an  der  kleinen  9  cm.  Heilnngsverlauf  un- 
gestört. 

Die  Dauer  der  Beschwerden  bis  zur  Operatdon  war  in  diesen 
Fällen: 

Fall    9  4  Monate. 
„     10  genaue  Zeitangabe  fehlt. 
„     11  6  Monate. 
„     12  5  Monate. 
„     13  3  Monate. 

Für  4  Fälle  demnach  im  Durchschnitt  4,5  Monate,  d.  h.  um 
mehr  als  Vs  J^^^^  weniger  als  die  vorige  Gruppe  gehabt  hatte. 
Trotzdem  sie  relativ  frühzeitig  zur  Operation  kamen,  waren  diese 
Carcinome  schon  sehr  weit  vorgeschritten.     Wir  finden 

in  Fall    9  Pylorustumor  mit  Leber,  Pankreas  und  Colon  verwachsen; 
„     „     10  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  hoch  gegen  die  Cardia  hinaufreichend 

und  verwachsen  mit  Leber  und  Pankreas; 
„      a     11  Tumor  mit  Peritonaeum  parietale  verwachsen; 
„      „     12  Pylorustumor  mit  Mesocolon  und  Pankreas  verwachsen; 
„      „     13  Pylorustumor  mit  Pankreas  und  Mesenterialgefässen  verwachsen. 

Adhäsionen  mit  der  Gallenblase. 

Dementsprechend  war  der  Erfolg  der  Resektion:  Lebensdauer 
nach  der  Operation: 

Fall    9  7  Monate. 
„     10  17  Monate. 

„     11  t  im  Anschluss  an  die  Operation. 
„     12  8  Monate. 
„     13  erst  vor  kurzem  operiert. 

Von  3  Fällen  ist  nur  in  einem  ein  wirklicher  Erfolg  der  Re- 
sektion zu  verzeichnen  (Nr.  10). 

Die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der  Operation  betrug 
nur  10,6  Monate.  Das  ist  wohl  besser  als  die  Lebensdauer  nach 
Gastroenterostomie  (6,4  Monate  nach  Kau  seh),  aber  schlechter  als 
die  durchschnittliche  Lebensdauer  der  Resecierten  und  am  Recidiv 
Verstorbenen  (13 — 14  Monate). 

b)  Fälle  mit  ausgedehnten  Drüsenmetastasen. 

8  Fälle  =  18,6%   aller  Operationen. 
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14.  Siehe  Seite  555. 

16.  L.  Katharine,  45  J.  Aufnahme  31.  VIU.  04.  Beschwerden  seit 
6  Monaten.  Hantig  Erbrechen.  Kachexie.  Im  rechten  Hypochondrium 
htthnereigrosse  bewegliche  Geschwulst.  Keine  freie  HCl.  Milchsäure  posi- 
tiv. Operation  5.  IX.  Der  Pyloms  ist  in  eine  6  cm  lange  ziemlich  dicke 
Wurst  verwandelt,  von  wo  aus  nach  beiden  Kurvaturen  hin,  besonders  an 
der  Hinterwand  Ausläufer  besteben.  Duodenum  wird  im  sicher  Gesunden 
abgeklemmt,  durchtrennt  und  durch  zweireihige  Naht  verschlossen.  Drüsen 
im  kleinen  Netz  bis  über  die  Mitte  der  kleinen  Kurvatur.  Metastasen  im 
Netz  und  Uebergreifen  des  Carcinoms  auf  das  Colon  transversum.  Deshalb 
wird  dieses  samt  dem  Netz  in  einer  Ausdehnung  von  31  cm  reseciert. 
Hierauf  wird  der  Magen  an  der  kleinen  Kurvatur  bis  weit  über  die 
Grenze  des  Tumors  freigemacht.  Resektion  nach  Krönlein-Mikulicz. 
Vereinigung  der  beiden  Colonschenkel  Seite  zu  Seite. 

Präparat:  Das  resecierte  Magenstück  ist  oben  11  cm,  unten  16  cm 
lang.    Massenhaft  Metastasen  im  Netz. 

Heilungsverlauf  ungestört.  In  3  Wochen  Gewichtszunahme  von  10  Pfd. 

Bei  der  vorhandenen  ausgedehnten  Metastasierung  wurde  trotz  der 
eingreifenden  Operation  kein  Erfolg  erzielt.  Die  Patientin  starb  3  Monate 
später  nach  kurzer  Erleichterung. 

16.  E.  Max,  43  J.  Aufnahme  2.  X.  05.  Beschwerden  seit  8  Monaten. 
Längere  Zeit  in  Behandlung  wegen  , chronischen  Magenkatarrhs^.  Klagen 
über  Appetitlosigkeit;  zeitweilig  Magenschmerzen.  Im  linken  Epigastrium 
ein  kleinapfelgrosser  verschieblicher  Tumor.  Keine  Rückstände.  Keine 
freie  HCl.  Operation  4.  X.  05.  Atropin-Morphium-Aethemarkose.  Der 
Tumor  gehört  der  kleinen  Kurvatur  an.  Nach  oben  fühlt  man  ein  Drüsen- 
paket, das  soweit  hinaufzieht,  dass  der  Versuch  einer  Exstirpation  zunächst 
aussichtslos  erscheint.  Es  soll  daher  die  Ausschaltung  des  Geschwürs  ver- 
sucht werden.  Anlegung  der  Kocher'schen  Klemme.  Der  Magen  wird 
schrittweise  durchtrennt.  Es  zeigt  sich,  dass  die  Fixation  der  Drüsen 
nach  oben  doch  nicht  so  fest  ist,  so  dass  eine  Exstirpation  des  Tumors 
vielleicht  doch  möglich  ist.  Um  jedoch  sicher  zu  gehen,  wird  zunächst 
die  Magendarmvereinigung  vorgenommen.  Die  Magenwunde  wird  in 
ihrer  oberen  Hälfte  geschlossen,  mit  der  unteren  Hälfte  wird  die  oberste 
Dünndarmschlinge  anastomosiert.  Die  jetzt  folgende  Auslösung  des  Magen- 
stumpfes macht  nur  am  Uebergang  zum  Duodenum  entsprechend  dem  Zu- 
sammenhang des  Tumors  mit  einem  retroperitonealen  Lymphdrüsenpaket 
Schwierigkeiten.  Durchtrennung  und  Versorgung  des  Duodenum.  Aus- 
lösung des  oberhalb  des  Pankreas  gelegenen  retroperitonealen  Drüsenpakets. 
Mit  Rücksicht  auf  die  nicht  ganz  verlässliche  Blutstillung  wird  das  retro- 
peritoneale  Drüsenbett  mit  achtfachem  Jodoformgazestreifen  drainiert. 
Dieser  kommt  weder  mit  der  Magendarmnaht  noch  mit  dem  Duodenal- 
stumpf  in  Berührung.    Zwischen  den  Jodoformgazestreifen  wird  noch  ein 
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kleines  Glasdrain  eingeschoben.  Schlnss  des  Peritoneums  mit  fortlaufen- 
der Catgutnaht,  der  Fasele  mit  Silicknopf-,  der  Haut  mit  Silkknopf*  und 
fortlaufender  Zwirnnaht.  Airol- Vioformgaze-Collodiumverband.  Gegen 
Ende  der  Operation  1 1.  Kochsalz  subkutan. 

Mikroskopische  Diagnose  (Medizinalrat  Dr.  Walz):  Gallertcarcinom. 
Untersuchte  Drüse:  tuberkulöses  granuliertes  Lymphom. 

Heilungsverlauf  glatt. 

Wenn  in  diesem  Fall  die  Behandlung  von  Anfang  an  in  einer 
Hand  gewesen  wäre,  so  hätte  ohne  Zweifel  die  Gewichtsabnahme 
um  30  Pfund  mehr  Verdacht  auf  Garcinom  geweckt.  So  wurde 
kostbare  Zeit  mit  Magenspülungen  und  interner  Medikation  vergeu- 
det. Ein  derartiger  Fall  —  Mann  in  mittleren  Jahren,  bisher  nie 
magenkrank,  beginnt  ohne  greifbare  Ursache  an  einem  hartnäckigen 
Magenleiden  zu  erkranken,  das  den  gewöhnlichen  therapeutischen 
Massnahmen  nicht  weichen  will.  Die  Symptome  sind  jedoch  nicht 
eindeutig,  ein  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen,  dagegen  findet  anhaltende 
Gewichtsabnahme  statt  —  ein  derartiger  Fall,  beweist  aufs  neue 
die  Richtigkeit  des  Le übe' sehen  Satzes,  dass  hier  schwerster 
Verdacht  auf  maligne  Neubildung  besteht  und  ein  Chirurg  bei- 
gezogen werden  soll.  Hier  ist  dies  erst  geschehen,  als  ein  Tumor 
zu  fühlen  war.  So  hat  die  Resektion  keinen  Erfolg  gebracht.  Der 
Tod  ist  6  Monate  nach  der  Operation  an  Peritonealcarcinom  ein- 
getreten. 

17.  B.  Wilhelm.  Beschwerden  seit  einigen  Monaten.  Abmagerung. 
Kein  Erbrechen.  Rückstände;  freie  HCl  fehlt.  Milchsäure +.  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  3 — 4  cm  langer,  etwa  fingerdicker  Tumor,  der  nach 
links  gegen  den  Nabel  zu  in  eine  diffuse  Resistenz  übergeht. 

Operation  24.  XI.  05.  Der  gut  verschiebliche  Tumor  ist  in  Narkose 
noch  besser  zu  fühlen,  er  ist  stark  piirsichgross.  Nach  Eröffnung  des 
Bauches  kommt  man  sofort  auf  den  Tumor,  der  den  Magen  tabaksbeuteU 
förmig  zusammenknickt.  Drüsen  entlang  der  grossen  Kurvatur  und  im 
grossen  Netz.  Etwa  ein  halbes  Dutzend  hanfkorn-  bis  kirschkemgrosser 
Drüsen  sitzt  in  dem  Winkel  zwischen  Duodenum  und  Pankreas.  Ihre 
Exstirpation  ist  sehr  zeitraubend.  Resektion  nach  Billroth  II.  Unge- 
störter Heilungsverlauf.    Patient  nimmt  in  3  Wochen  um  10  Pfd.  zu. 

Der  Patient  erfreut  sich  19  Monate  nach  der  Operation  des  besten 
Wohlseins.  Ein  sehr  bemerkenswertes  Resultat  bei  der  Ausdehnung  der 
Metastasen. 

18.  F.  Katharine,  63  J.  Aufnahme  20.  VII.  06.  Magenbeschwerden 
seit  10  Jahren.  Seit  3  Jahren  bemerkt  Patientin  einen  Knoten  links 
oberhalb  des  Nabels.    Seit  6  Monaten  starke  Abmagerung.   Selten  Erbre- 
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eheu.  Rückstände.  Keine  freie  Salzsäare.  Operation  25.  YII.  06.  Tumor 
deutlich '  beweglich ,  in  Narkose  gut  fühlbar.  Er  sitzt  an  der  kleinen 
Kurvatur.  Drüsen  hoch  an  der  kleinen  Kurvatur  hinauf.  Metastatisches 
Knötchen  im  obersten  Jejunum.  Es  wird  excidiert  und  der  Defekt  durch 
zweireihige  Zwimnaht  geschlossen.  Kesektion  nach  Krönlein-Miku- 
licz.  Eine  oberhalb  des  Pankreas  liegende  retroperitoneale  Drüse  kann 
wegen  intimer  Verwachsung  mit  Pankreas  und  Vena  cava  nicht  exstirpiert 
werden.    Heilung  ohne  Störung. 

Es  handelt  sich  offenbar  um  ein  sehr  langsam  wachsendes  Carcinom. 
Immerhin  ist  auch  möglich,  dass  die  zurückgelassene  Drüse  nicht  carci- 
nomatös,  sondern  nur  entzündlich  infiltriert  war  (vgl.  die  Untersuchungen 
von  Lengemann  und  Renner  aus  der  Mikulicz'schen  Klinik). 

Die  Patientin  versieht  11  Monate  nach  der  Operation  ihren  Dienst 
als  Krankenschwester  ohne  jede  Störung.  Sie  hat  keinerlei  Beschwerden 
und  verträgt  alle  Speisen. 

19.  L.  Sofie,  45  J.  Aufnahme  11.  VH.  06.  Beschwerden  seit  einiger 
Zeit.  Häufig  Erbrechen.  Rückstände.  Keine  freie  HCl.  In  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoideus  kleinhöckriger ,  wurstförmiger 
Tumor.  Operation  12.  VH.  Bei  der  Eröffnung  des  Abdomens  entleert 
sich  eine  Menge  Ascites.  Der  Tumor  gehört  zum  grösseren  Teil  der 
kleinen  Kurvatur  an.  Das  Duodenum  wird  im  Gesunden  durchtrennt,  der 
Magen  mit  Kocher'scher  Zange  abgeklemmt  und  nach  der  Durchtren- 
nung verschorft.  Zahlreiche  Drüsen  im  Ligamentum  gastrocolicum ,  so 
dass  ohne  Colonresektion  nicht  auszukommen  ist.  Der  Magen  wird  ober- 
halb seiner  Mitte  mit  der  Graser'schen  Zange  gefasst,  durchtrennt  und 
mit  Paquelin  verschorft.  Resektion  nach  Kr önlein-Mikulicz. 
Bei  der  nunmehrigen  Ablösung  des  Mesocolons  zeigt  es  sich,  dass  die 
Drüsen  in  dessen  Wurzel  hoch  hinaufreichen.  Ein  Drüsenpaket  wird 
vom  Stamm  der  Pfortader  und  den  oberen  Mesenterialgefässen  lospräpariert. 
Ein  weiterer  Drüsenstrang  geht  in  der  Radix  mesenterii  in  das  retroperi- 
toneale Gewebe,  der  nicht  entfernt  werden  kann.  Da  die  Vereinigung 
der  Colonstümpfe  nur  unter  Spannung  und  Druck  auf  die  Anastomose 
möglich  wäre,  wird  das  abführende  Ende  abgebunden  und  durch  Naht 
verschlossen.  Das  zuführende  Ende  wird  am  rechten  Rectusrand  durch 
die  Bauchwand  gezogen,  am  Peritoneum  mit  einigen  Catgutknopfnähten, 
an  der  Haut  mit  Silkknopfnähten  fixiert.  Ein  Drain  wird  dicht  einge- 
bunden, der  üeberschuss  des  Darms  verschorft  und  jodoformiert.  Mastix- 
Jodoformgaze- Verband.  Schluss  der  Medianwunde.  Das  resecierte  Stück 
ist  an  der  kleinen  Kurvatur  10  cm,  an  der  grossen  18  cm  lang.  Das 
resecierte  Colon  ist  34  cm  lang.  Heilungsverlauf  anfangs  durch  Bron- 
chitis gestört.  Wunde  heilt  per  primam.  Aus  dem  Anus  entleert  sich 
ganz  dünner  Stuhl.  Deshalb  Enteroanastomose  zwischen  unterstem  Heum 
und  S  Romanum  Seite  zu  Seite.    Glatte  Heilung.   Stuhl  in  Ordnung.   Der 
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Ascites,  die  massenhaften  Drüsenroetastasen,  nnd  besonders  das  zurück- 
gelassene retroperitoneale  Drüsenpaket  in  der  Eadix  mesenterii  liessen 
wenig  Gutes  hoffen. 

Die  Frau  stellte  sich  12  Monate  nach  der  Operation  in  tadellosem 
Ernährungszustand  völlig  beschwerdefrei  wieder  vor.  Von  einem  Reddiv 
war  nichts  zu  fühlen.  Ob  die  Metastasen  sehr  langsam  weiterwachsen 
oder  ob  auch  hier  nur  entzündliche  Infiltration  der  zurückgelassenen 
Drüsen  vorlag,  wird  sich  erst  zeigen  müssen. 

20.  K.,  Christian,  43  J.  Aufnahme  8.  HL  07.  Beschwerden  seit 
7  Monaten.  Nie  Erbrechen.  Resistenz  am  r.  Rectus.  Keine  freie  HCl. 
Reichlich  Milchsäure.  Zahlreiche  lange  Stäbchen.  Operation  12.  m. 
In  tiefer  Narkose  ist  ein  pflaumengrosser  Tumor  fühlbar.  Nach  Eröff- 
nung des  Peritoneums  erscheint  bei  leichtem  Zug  am  Magenfundus  der 
Tumor,  der  sich  an  der  kleinen  Kurvatur  ziemlich  weit  nach  oben  er- 
streckt. Der  Magen  wird  im  Gesunden  zwischen  Kocher'scher  und 
Grase  rascher  Zange  durchtrennt.  Die  Auslösung  des  peripheren  Magen- 
abschnitttes  ist  schwierig,  da  sich  im  Ligamentum  gastrocolicum  und 
gegen  den  Pankreaskopf  zu  zahlreiche  Drüsen  befinden,  deren  Ablösung 
von  den  grossen  Gefässen  des  Mesocolon  zeitraubend  ist.  Abtrennung 
und  Verschluss  des  Duodenums.  Ein  Drüsenstrang  an  der  kleinen  Kur- 
vatur muss  bis  hoch  oben  an  die  Cardia  freipräpariert  werden.  Resek- 
tion nach  Krönlein-Mikulicz.  Schluss  der  Bauchdecken.  Heilungs- 
verlauf ungestört. 

4  Monate  nach  der  Operation  hat  der  Pat.  leichte  Magenbeschwerden. 
Der  rechte  Rectus  ist  etwas  gespannt.     Ein  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen. 

21.  W.  Marie,  57  J.  Aufnahme  29.  VII.  07.  Angeblich  erst  seit 
3  Wochen  Beschwerden.  Sehr  häufiges  Erbrechen.  Kachektisch.  Nuss- 
grosser  verschieblicher  Tumor  zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoideus. 
Keine  freie  HCl.  Rückstände.  Operation  3.  VIII.  Tumor,  der  an  der 
kleinen  Kurvatur  5 — 6  cm  weit  hinaufreicht.  Beim  Abpräparieren  eines 
gegen  die  Cardia  ziehenden  Drüsenpakets  wird  der  Oesophagus  auf  3  cm 
freigelegt.  Damit  ist  die  ganze  kleine  Kurvatur,  der  die  Drüsen  dicht 
anliegen,  verloren  gegangen.  Auch  an  der  grossen  Kurvatur  reichen  die 
Drüsen  weit  nach  links  heriiber.  Vom  Magen  bleibt  höchstens  ^/s  übrig. 
Dicht  am  P^^lorus  finden  sich  an  der  Rückseite  des  Magens  carcinomatös 
infiltrierte  Lymphgefässe.  Zwischen  Duodenum,  Pankreas  und  Mesen- 
terialgefässen  sitzt  ein  Drüsenpaket,  dessen  Auslösung  ohne  Verletzung 
der  Gefässe  und  des  Pankreas  gelingt.  Resektion  nach  Krönlein- 
Mikulicz.  Schluss  der  Bauchdecken.  Heilungsverlauf :  Am  2.  Tage 
nach  der  Operation  Temperatur  39,4,  beginnende  Pneumonie.  Injektion 
von  4  ccm  Deutschmann-Serum.  Am  3.  Tag  fällt  die  Temperatur  ab. 
Heilung  ungestört. 
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Fassen  wir  zuerst  wieder  die  Beschwerdedauer  der  letzten  Fälle 
zusammen,  so  ergiebt  sich: 

Fall  14  etwa  6  Monate. 

Fall  15  6  Monate. 

Fall  16  8  Monate. 

Fall  17  einige  Monate. 

Fall  18  dentlich  seit  6  Monaten. 

Fall  19  6—8  Monate  (ungefähre  Zeit). 

Fall  20  7  Monate. 

Fall  21  3  Wochen  (fraglich). 

Für  6  Fälle  ergiebt  sich  eine  durchschnittliche  Beschwerdedauer 
von  6,6  Monaten  bis  zur  Operation.  Nr.  21  ist  als  unwahrscheinlich 
nicht  mitgezählt. 

Die  Zusammengehörigkeit  dieser  Carcinome  auf  der  einen,  der 
Unterschied  von  den  bisher  erörterten  auf  der  anderen  Seite  geht 
aus  folgender  Zusammenstellung  hervor: 

Fall  14.  Massenhaft  Metastasen  auf  dem  Pankreas  und  Mesocolon 
transversum.    Tumor  mit  Leber  und  vorderer  Bauchwand  verwachsen. 

Fall  15.  Drüsen  im  kleinen  Netz.  Metastasen  im  Netz  und  Lig. 
gastrocolicum  bis  auf  das  Colon  transversum.  Tumor  an  beiden  Kurva- 
turen. 

Fall  16.  Drüsenpaket  hoch  an  der  Cardia.  Eetroperitoneales  Drüsen- 
paket.   Tumor  der  kleinen  Kurvatur. 

Fall  17.  Drüsen  entlang  der  grossen  Kurvatur  und  im  Netz.  Drüsen 
zwischen  Duodenum  und  Pankreas.    Tabaksbeutelmagen. 

Fall  18.  Zahlreiche  Drüsen  im  Lig.  gastrocolicum.  Colonresektion. 
Drüsen  in  der  Wurzel  des  Mesocolon.  Drüsen  an  der  Pfortader.  Drüsen- 
strang in  der  Radix  mesenterii.    Tumor  der  kleinen  Kurvatur. 

Fall  19.  Drüsen  im  Lig.  gastrocolicum.  Drüsen  im  Mesocolon,  an 
der  Pfortader.  Drüsenstrang  in  der  Radix  mesenterii,  der  nicht  exstir- 
piert  wird.    Ascites. 

Fall  20.  Drüsen  bis  zur  Cardia  und  am  Pankreaskopf.  Tumor  der 
Pylorusgegend. 

Fall  21.  Drüsen  bis  zum  Oesophagus,  und  an  der  grossen  Kurvatur. 
Drüsenpaket  zwischen  Duodenum,  Pankreas  und  Mesenterialgefässen. 
Tumor  der  kleinen  Kurvatur. 

So  ist  in  allen  diesen  Fällen  das  bei  der  Operation  selbst  und 
bei  der  Erwägung  der  Prognose  im  Vordergrund  stehende  die  aus- 
gedehnte Metastasierung.  Es  ist  zur  Zeit  noch  vollkommen  unklar, 
warum  sich  in  einem  Fall  Neigung  zu  Metastasen  in  den  Drüsen, 
im   andern  Vorherrschen    der   Verwachsungen,   im    dritten  Isoliert- 

38* 
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bleiben  des  Tumors  findet.     Ob  es  auf  dem  anatomischen  Bau  oder 
auf  den  physiologischen  Eigenschaften  des  Garcinoms  oder  auf  der 
Reaktion  des  befallenen  Organismus  beruht,  wir  wissen  es  nicht. 
Die  Lebensdauer  nach  der  Operation  beträgt: 

Fall  14  8  Monate. 

Fall  15  3  Monate. 

Fall  16  6  Monate. 

Fall  17  19  Monate,  lebt. 

Fall  18  11  Monate,  lebt. 

Fall  19  12  Monate,  lebt. 

Fall  20  4  Monate,  lebt.   Eecidiv  ? 

Fall  21  erst  vor  knrzem  operiert. 

Die  durchschnittliche  Lebensdauer  beträgt  also  9  Monate,  bei 
den  schon  Gestorbenen  5,6  Monate,  bei  den  noch  Lebenden  bis  jetzt 
11,5  Monate. 

Dieses  Resultat  lässt  sich  vielleicht  so  ausdrücken,  dass  man 
sagt:  Die  Resektion  bei  ausgedehnten  Drüsenmetastasen  wird  gemacht 
mit  50  ^/o  Wahrscheinlichkeit  auf  Erfolg  für  die  Dauer  eines  Jahres 
und  eventuell  mehr.  Für  die  andern  50  ^o  bietet  die  Resektion, 
was  die  Verlängerung  des  Lebens  anbetrifft,  keinen  Vorteil. 

Die  Gesamtdauer  der  Erkrankung  beträgt  bei 

Fall  14  14  Monate. 

Fall  15  9  Monate. 

Fall  16  14  Monate. 

Fall  17  nicht  bestimmbar. 

Fall  18  bisher  17  Monate. 

Fall  19  bisher  22  Mooate. 

Fall  20  bisher  11  Monate. 

In  allen  diesen  Fällen  war  der  Process  schon  so  weit  vorge- 
schritten, dass  wenig  Hoffnung  auf  Radikalheilung  bestehen  konnte. 

Ohne  Operation  führt  das  Carcinom  etwa  in  einem  Jahr  zum 
Tode.  In  den  Fällen  14,  15  und  16  ist  also  in  dieser  Beziehung 
nichts  erreicht  worden.  Der  Gedanke  liegt  nahe,  bei  solchen  Aus- 
sichten die  Resektion  zu  unterlassen  und  sich  auf  Probelaparotomie 
oder  eventuell  Gastroenterostomie  zu  beschränken.  Wir  haben  aber 
auf  der  andern  Seite  3  Fälle  mit  recht  gutem  Erfolg  (17,  18,  19), 
die,  namentlich  Fall  18  und  19,  ebenso  zahlreiche,  teilweise  noch 
zahlreichere  und  ausgedehntere  Metastasen  hatten,  als  die  Fälle  mit 
geringem  Erfolg.  Leider  sind  wir  nicht  im  Stande,  diese  letzteren 
wenig   erfreulichen   zu   unterscheiden   von  den  mit  besserem  Erfolg 
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Operierten,  so  dass  die  Resektion  in  allen  Fällen  ihre  volle  Be- 
rechtigung hat.  Die  bemerkenswerte  Thatsache  sei  nochmals  hervor- 
gehoben, dass  die  beiden  Patienten  (18  und  19),  bei  welchen  Drüsen 
zurückgelassen  werden  mussten,  sich  noch  1  Jahr  nach  der  Operation 
des  besten  Wohlseins  erfreuen,  ohne  dass  etwas  von  einem  Recidiv 
zu  fühlen  wäre. 

Dort  aber,  wo  es  nicht  gelungen  ist,  durch  die  Resektion  dem 
Wachstum  des  Tumors  Einhalt  zu  thun,  haben  wir  wenigstens  eine 
gewisse  Zeit  den  Patienten  ganz  beschwerdefrei  gemacht,  imd  damit 
meistens  mehr  geleistet,  als  mit  der  Gastroenterostomie.  Es  kommt 
zwar  auch  hier  vor,  dass  der  Kranke  wieder  auflebt  und  für  längere 
Zeit  arbeitsfähig  wird,  aber  das  ist  doch  nur  dann  zu  erwarten, 
wenn  die  Kachexie  durch  die  Stenose  bedingt  war.  In  der  Regel 
beschränkt  sich  der  Vorteil  auf  eine  Linderung  der  Beschwerden. 

Im  Ganzen  ergeben  sich  folgende  Resultate  der  Resektion: 

Lebensdauer  nach  der  Operation 
bis  jetzt 
I.  Fälle  mit  beweglichem  Tnmor  und  regionären 

Drüsen 24,5  Monate. 

U.  Fälle  mit  aasgedehnten  Verwachsungen     .        10,6  Monate, 
ni.  Fälle  mit  ausgedehnten  Drüsenmetastasen         11,5  Monate. 

Für  alle  3  Kategorien  ergiebt  sich  als  Durchschnitt  15,6  Monate 
Lebensdauer  nach  der  Operation.  Schönholzer  findet  für  seine 
Fälle  17,5  Monate,  Krönlein  für  15  resecierte  Fälle  19,9  Monate. 
Diese  Zahlen  können  natürlich  bei  der  Ausdehnung  der  Resektion 
auf  vorgeschrittene  Fälle  nicht  erreicht  werden,  aber  sie  werden 
wesentlich  übertroffen  von  der  ersten  Gruppe. 

Wenn  Makkas  (1.  c.)  findet,  dass  aus  dem  Operationsbefund 
keine  Schlüsse  auf  die  Prognose  gezogen  werden  können,  so  müssen 
wir  auf  Grund  des  obigen  Ergebnisses  dem  widersprechen.  Aus- 
nahmen giebt  es  auch  selbstverständlich  hier  —  dazu  sind  unsere 
Kenntnisse  mangelhaft  genug  —  aber  jene  Zahlen  geben  doch  ein 
recht  anschauliches  Bild  von  den  Aussichten,  mit  denen  im  Einzel- 
falle die  Resektion  ausgeführt  wird. 

Nicht  resecierte  Fälle. 

Nicht  reseciert  wurden  23  Fälle  =  52,3%.  Davon  starben  3, 
was  einer  Operationsmortalität  der  Palliativoperation  von  13%  ent- 
spricht. Demnach  stellt  sich  diese  etwas  schlechter  als  die  Resek- 
tion mit  einer  Mortalitätsziffer  von  9,5%. 
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Die  palliativ  operierten  23  Falle  verteilen  sich  auf 

16  Gastroenterostomien 
6  Jejnnostomien 
1  Probelaparotomie. 

1.  Gastroenterostomie. 

Einen  guten  Teil  ihrer  früheren  Stellung  in  der  chirurgischen 
Behandlung  des  Magencarcinoms  hat  die  Gastroenterostomie  an  die 
Resektion  abgeben  müssen.  Dass  diese  auch  als  palliative  Operation 
sehr  segensreich  wirkt,  haben  wir  gesehen.  Ueber  die  Berechtigung 
des  eingeschlagenen  Wegs  braucht  man  sich  heute  nicht  mehr  zu 
streiten.  Wohl  aber  bestehen  noch  Meinungsverschiedenheiten,  wie 
die  Garcinome  zu  behandeln  seien,  welche  der  Resektion,  der  radi- 
kalen oder  der  palliativen,  nicht  mehr  zugänglich  sind. 

Die  Erfolge  der  Gastroenterostomie  sind  ja  nur  vorübergehender 
Natur  und  häufig  recht  kurz  und  unbedeutend,  ihre  Mortalität  war 
noch  recht  hoch  —  nach  Schönholzer  im  Mittel  30 %  — 
so  dass  man  sich  wohl  überlegen  muss,  ob  das  Erreichte  im  Ver- 
hältnis zum  Einsatz  steht. 

Mikulicz  will  deshalb  nur  dort  gastroenterostomieren,  wo 
Pylorusstenose  mit  Stagnation  besteht  (15).  Auch  E ronlein 
vertrat  1889  den  Standpunkt,  dass  nur  dort  die  Gastroenterostomie 
indiciert  sei,  wo  wirkliche  Stenosenerscheinungen  bestehen.  Er  er- 
weiterte den  Indikationskreis  aber  späterhin  (vergl.  Schönholzer 
1.  c),  indem  er  jetzt  auch  dort  gastroenterostomiert,  wo  ohne  aus- 
gesprochene Stenosenerscheinungen  die  Stagnation  infolge  motorischer 
Insufficienz  in  den  Vordergrund  tritt. 

Demgegenüber  spricht  Stich  (1.  c.)  die  Anschauung  von 
G  a  r  r  e  aus,  indem  er  si^ :  « Waren  die  Erscheinungen  einer  ana- 
tomischen Pylorusstenose  vorhanden,  so  wurde,  falls  noch  genügend 
gesunde  Magenwandung  zur  Verfügung  stand  und  der  Magen  einiger- 
massen  beweglich  war,  meist  die  Gastroenterostomie  ausgeführt. 
Hatte  das  Carcinom  jedoch,  ohne  eigentlich  zu  stenosieren,  zu  hoch- 
gradigen Beschwerden  geführt,  beruhten  Schmerzen  und  Erbrechen 
somit  auf  Atonie  und  Ulceration,  so  kann  man  von  der  Gastroen- 
terostomie keine  wesentliche  und  länger  vorhaltende  Erleichterung 
erwarten.  Für  diese  Fälle  kann  die  Resektion  oder  die  Jejunostomie 
eher  eine  Linderung  der  Beschwerden  schaiffen." 

Eiseisberg  gastroenterostomiert  nur  dort,  wo  Stenoseer- 
scheinungen vorhanden  sind,  ebenso  äussern  sich  Carle  und  Fan- 
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tino(2).  Dollinger endlich  verwirft  die  Gastroenterostomie  beim 
Magencarcinom  überhaupt ,  während  C  z  e  r  n  y  für  ihre  häufigere 
Anwendung  ist  (4).  Man  sieht,  Einheitlichkeit  besteht  in  dieser 
Sache  keineswegs. 

Im  allgemeinen  herrscht  darin  Uebereinstimmung,  dass  alle 
Fälle,  welche  technisch  resecierbar  sind,  der  Resektion  zufallen  sollen 
und  dass  bei  Patienten,  die  unter  Stenosenerscheinungen  zu  leiden 
haben,  die  Gastroenterostomie  gemacht  werden  muss.  Besteht  keine 
Stenose,  so  kann  man  es  entweder  bei  der  Probelaparotomie  be- 
wenden lassen  oder,  wie  Stich  betont,  die  Jejunostomie  ausführen. 
Der  dritte,  in  solchem  Fall  mögliche  Weg  wird  von  Krönlein 
eingeschlagen,  wenn  er  bei  motorischer  Insufficienz,  die  selten  fehlt, 
ebenfalls  gastroenterostomiert. 

Auch  Herr  Prof.  Hofmeister  vertritt  den  Standpunkt,  dass 
hier  die  Gastroenterostomie  den  Vorzug  verdient.  Sie  soll  ausge- 
führt werden: 

1.  bei  vorhandenen  Stenoseerscheinungen, 

2.  beim  voraussichtlich  baldigen  Eintritt  von  Stenose, 

3.  bei  Stagnationserscheinungen. 
Operationsmethoden :    Ausgeführt  wurde : 

9  mal  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  (v.  Hacker 
mit  kurzer  Schlinge  nach  Petersen).  Oefters  wurde  sie  als  Gastro- 
enterostomia inferior  in  der  Weise  angelegt,  dass  das  grosse  Netz 
auf  3 — 4  cm  Länge  von  der  grossen  Kurvatur  abpräpariert  wurde 
und  ca.  '/a  der  Anastomose  auf  die  Hinterwand,  Vs  auf  die  Vorder- 
wand zu  liegen  kam.  Die  Anastomose  befindet  sich  so  einmal  am 
tiefsten  Punkt,  zum  zweiten  ist  sie  bei  Sitz  des  Carcinoms  an  der 
kleinen  Kurvatur  oder  Hinterwand  weiter  von  diesem  entfernt  und 
damit  längere  Zeit  vor  dem  Wachstum  des  Tumors  geschützt. 

3  mal  wurde  die  Gastroenterostomia  antecolica  anterior  gemacht. 
Sie  wird  wohl  beinahe  überall  nur  noch  in  Ausnahmefällen  ausge- 
führt. Ihre  Hauptgefahr,  der  Circulus  vitiosus,  kann  ja  durch 
Enteroanastomose  vermieden  werden  und  einem  schädlichen  Druck 
auf  das  Colon  wird  durch  genügende  Länge  der  Schlinge  vorgebeugt, 
aber  man  entgeht  der  Möglichkeit  dieser  unangenehmen  Kompli- 
kationen durch  Anwendung  der  Retrocolica  posterior. 

Unter  diesen  3  Fällen  war  2  mal  an  der  infiltrierten  Hinter- 
wand kein  Platz  für  eine  Anastomose.  Beide  Male  wurde  die 
Brau  n'sche  Enteroanastomose  zur  vorderen  Gastroenterostomie 
hinzugefügt. 
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Im  3.  Fall  wird  als  Grund  für  die  vordere  Anastomose  ange- 
geben, dass  das  kurze  und  ödematose  Mesocolon  der  hinteren 
Gastroenterostomie  hinderlich  war.  Auch  hier  wurde  die  Entere- 
anastomose  gemacht,  ausserdem  aber  noch  10 — 12  cm  unterhalb 
der  Anastomose  die  Jejunostomie  angelegt.  Diese  sollte  zur  tem- 
porären Ausschaltung  des  Magens  und  Duodenums  dienen,  um  das 
irrtfimlicher  Weise  diagnosticierte  Ulcus  duodeni  zur  Ausheilung  zu 
bringen. 

Während  der  letzte  Fall  wenige  Tage  nach  der  Operation  starb 
(Blutung  aus  dem  Carcinom),  hat  die  Anastomose  in  den  beiden 
ersten  Fällen  ihre  Schuldigkeit  gethan.  Passagestörungen  sind  nie- 
mals eingetreten. 

2 mal  wurde  die  Gastroenterostomie  nach  Wölfler-Roux 
ausgeführt. 

Das  1.  Mal  (Nr.  32)  war  eine  hintere  Gastroenterostomie  nicht 
möglich  wegen  Infiltration  der  Hinterwand.  Da  bei  der  Anlegung 
der  Anastomose  an  der  Vorderwand  das  geschrumpfte  drüsenhaltige 
Netz  störte  und  zu  befürchten  war,  dass  die  weiterwachsenden 
Drüsen  in  Bälde  die  Anastomose  einengen  würden,  wurde  das  Netz 
auf  4 — 5  cm  Länge  bis  an  die  grosse  Kurvatur  heran  gespalten  und 
samt  Drüsen  exstirpiert.  Die  Anastomose  wurde  so  angelegt,  dass 
^/s  auf  die  Vorderwand,  Va  auf  die  Hinterwand  zu  liegen  kam.  Im 
2.  Fall  (Nr.  35)  war  die  Gastroenterostomia  retrocolica  durch  eine 
2  markstückgrosse  Infiltration  im  Mesocolon  verhindert.  Da  man 
auf  der  Vorder-  und  Hinterwand  in  unangenehme  Nähe  des  Carci- 
noms  kam,  wurde  auch  hier  das  grosse  Netz  auf  5  cm  Länge  vom 
Magen  abgelöst  und  samt  den  darin  enthaltenen  Drüsen  exstirpiert 
Die  Anastomose  funktionierte  in  beiden  Fällen  ohne  Störung.  1  mal 
(Nr.  24)  wurde  die  Gastroenterostomia  antecolica  posterior  ausge- 
führt. Die  Krankengeschichte  findet  sich  auf  Seite  567.  Diese 
Modifikation  wurde  angewandt,  weil  das  Mesocolon  vom  Carcinom 
durchwuchert  war,  so  dass  eine  hintere  Gastroenterostomie  gestört 
worden  wäre,  und  weil  das  Carcinom  bis  auf  2  7a  cm  an  die  grosse 
Kurvatur  heran  auf  der  Vorderwand  heruntergewachsen  war,  so  dass 
auch  eine  vordere  Anastomose  nicht  möglich  war.  Dagegen  fand 
sich  an  der  Hinterwand  noch  genügend  gesunde  Magenwand.  Diese 
wurde  erreicht,  indem  eine  15  cm  unterhalb  der  Plica  gelegene 
Dünndarmschlinge  vor  dem  Colon  vorbei  durch  einen  Netzschlitz  an 
die  Hinterwand  geführt  und  dort  anastomosiert  wurde. 

Leider    erlag    der  Patient    einer  Peritonitis   infolge  Perforation 
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des  Goecums  an  einer  durch  eine  Metastase  brüchig  gemachten  Stelle. 
Imal  wurde  die  Gastroenterostomia  retrocolica  anterior  ausge- 
führt. 

25.  Schi,  Jakob,  50  J.  Aufnahme  16.  IX.  04.  Beschwerden  seit  9 
Monaten.  Erbrechen  seit  wenigen  Tagen.  Kachexie.  Tumor  oberhalb  des 
Nabels.  Operation  16.  IX.  Schnitt  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel 
führt  sofort  auf  ein  Paket  hasclnussgrosser  Drüsen  entlang  der  grossen 
Kurvatur.  Der  Magen  ist  vollständig  hinter  dem  Leberrande  versteckt. 
Nachdem  er  vorgezogen  ist,  zeigt  sich,  dass  die  ganze  kleine  Kurvatur 
stark  zusammengeschrumpft  ist  und  von  einem  derben  Tumor  eingenom- 
men wird,  der  auch  die  Hinterwand  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat, 
80  dass  die  grosse  Kurvatur  weit  nach  hinten  emporgezogen  ist.  Im  Netz 
und  Mesocolon  finden  sich  massenhaft  Drüsen.  Der  Pylorus  ist  sekundär 
in  Mitleidenschaft  gezogen  durch  Metastasen,  die  vom  Netz  auf  ihn  über- 
gegriffen haben,  während  von  oben  her  der  Rand  des  Carcinoms  ihn  eben 
erreicht.  Nach  Emporheben  des  Colon  stellt  sich  heraus,  dass  die  oberste 
Jejunumschlinge  bequem  durch  das  grosse  Netz  hindurch  an  die  vordere 
Magenwand  gebracht  werden  kann,  während  an  der  hinteren  Magenwand 
überhaupt  kein  Platz  für  eine  Fistelbildung  ist.  Deshalb  wird  die  Gastro- 
enterostomie anterior  retrocolica  ausgeführt.  Um  die  Fistel  gegen  ein  all- 
zufrühes Einwachsen  des  Carcinoms  möglichst  zu  schützen,  wird  ein  in 
der  unmittelbaren  Nähe  des  Mesocolonschlitzes  gelegenes  Drüsenpaket 
exstirpiert.  Mit  Rücksicht  auf  die  Ausdehnung  des  Carcinoms  an  der 
Hinterwand  muss  die  Fistel  ziemlich  weit  vom  Pylorus  entfernt  angelegt 
werden  und  es  ist  auch  nicht  möglich,  die  Schlinge  im  Sinne  der  Peri- 
staltik zu  befestigen.  Um  dem  entgegenzuwirken,  wird  der  Fistel  eine 
Länge  von  9  cm  gegeben,  zugleich  auch  mit  der  Absicht,  bei  einem  Weiter- 
wuchem  der  benachbarten  Carcinommassen  eine  Wiederkehr  der  Passage- 
störung möglichst  lange  hintanzuhalten.  Die  Fistel  ist  nach  Beendigung 
der  Naht  für  5  Finger  durchgängig.  Nach  Fertigstellung  der  Anastomose 
zeigt  sich,  dass  der  Dünndarm  am  abführenden  Ende  der  Fistel  von  dem 
Mesocolonschlitz  so  abgeknickt  wird,  dass  die  Passage  vollkommen  auf- 
gehoben wird.  Die  unbedingt  nötige  Erweiterung  des  Schlitzes  zwingt 
zur  Durchtrennung  der  vorher  sorgfaltig  geschonten  Arterie.  Doch  ist 
ein  nachteiliger  Einfluss  auf  die  Cirkulation  im  Colon  nicht  zu  sehen.  Der 
Magen  wird  ringsum  oberhalb  der  Fistel  an  dem  Mesocolonschlitz  festge- 
näht. Trotzdem  bleibt  noch  eine  hartnäckige  Abknickung  des  abführen- 
den Endes  bestehen.  Eine  Darmanastomose  ist  wegen  der  Kürze  des  zu- 
führenden Schenkels  nicht  möglich.  Es  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 
an  der  abführenden  Schlinge  eine  Jejunostomie  auszuführen,  welche  je 
nach  Bedarf  zur  Entlastung  und  zur  Ernährung  dienen  kann.  Schluss  der 
Bauch  wunde. 

Der  Pat.  hat  den  schweren  Eingriff  gut  überstanden.   Der  Heilungs- 
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verlauf  war  angestört.  Der  Mann  stellte  sich  6  Monate  später  wieder 
vor.  Er  hatte  nm  22  Pfd.  zugenommen.  15  Monate  nach  der  Operation 
ergab  sich  ein  Hindernis  an  der  Cardia.  Schwerere  Zeichen  motorischer 
Insufficienz  bestanden  nicht.  Die  Gastroenterostomie  tat  noch  ihre  Schul- 
digkeit. Bei  Rnhe  und  vorsichtiger  Diät  subjektives  Wohlbefinden.  Kör- 
pergewicht 49,5  Kilo  ^).  19  Monate  nach  der  Operation  trat  der  Exitus 
ein,  nachdem  zuletzt  noch  Erscheinungen  von  Cardiastenose  gemeldet 
worden  waren. 

Wir  haben  diese  Krankengeschichte  ausführlich  wiedergegeben, 
weil  dieser  Fall,  wie  selten  einer,  zeigen  kann,  welch  grossen  Nutzen 
man  mit  der  Gastroenterostomie  schafft,  auch  wenn  das  Carcinom 
schon  weit  ausgedehnt  ist.  Dass  man  mit  grossem  Vorteil  auch 
von  den  weniger  angewandten  Arten  der  Magendarmanastomose  Ge- 
brauch macht,  wo  die  gewöhnlich  gebrauchten  nicht  mehr  möglich 
sind,  geht  aus  dem  Operationsbericht  hervor. 

Die  ausgeführten  Anastomosen  haben  durchweg  gute  Ergeb- 
nisse geliefert,  was  das  funktionelle  Resultat  betrifft. 

Der  Murphy  knöpf  ist  niemals,  auch  bei  den  Resektionen 
nicht,  zur  Anwendung  gekommen.  Seine  Vor-  und  Nachteile  sind 
bekannt.  Der  Vorteil  besteht  im  wesentlichen  in  der  Abkürzung 
der  Operation  um  lO-j-lS  Minuten,  die  Nachteile  sind  recht  zahl- 
reich. Er  kann  in  den  Magen  fallen  und  hier  sekundär  entfernt 
werden  müssen,  er  kann  im  Darm  liegen  bleiben  und  Ileuserschei- 
nungen  verursachen,  und  nicht  so  sehr  selten  sind  Fälle  von  Per- 
forationsperitonitis,  die  dem  Murphy  knöpf  zur  Last  fallen.  Man  hat 
der  Naht  den  Vorwurf  gemacht,  dass  bei  ihrer  Anwendung  an  der 
Anastomosenstelle  sekundär  Schrumpfung  und  Verengerung  eintreten 
könne.  Dieser  Vorwurf  trifft  aber  den  Knopf  auch.  Nach  Qilli 
(5)  sind  von  Neu  weiler  4  Fälle  zusammengestellt  worden,  in  de- 
nen der  Knopf  die  Ursache  späterer  Verengerung  an  der  Anasto- 
mosenstelle war  und  Gilli  führt  selbst  einen  solchen  Fall  aus  der 
Kocher'schen  Klinik  an.  Trendel  (13)  berichtet  aus  der  Tü- 
binger Klinik,  dass  unter  28  mit  dem  Murphy  knöpf  ausgeführten 
Anastomosen  2  mal  eine  feste  Vereinigung  ausblieb,  und  Makkas 
erwähnt,  dass  von  119  Magenresektionen  mit  Murphyknopf  4  durch 
Peritonitis  infolge  Knopfperforation  starben. 

So  ganz  ungefährlich  ist  der  Murphyknopf  also  doch  nicht, 
und   ob    der  erreichte   Vorteil  eines    Zeitgewinnes   von    10  Minuten 

1)  Die  letzten  Angaben   entstammen  einer  gütigen  Mitteilung  des  Herrn 
Professors  Romberg  in  Tübingen, 
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grösser  ist,  als  die  mannigfachen  Gefahren,  mag  dahingestellt  blei- 
ben. Die  sicherere  Methode  ist  jedenfalls  die  Naht.  Darüber  kann 
ein  Zweifel  nicht  bestehen. 

In  dieser  Hinsicht  sind  die  Erfahrungen  von  Eiselsberg's 
interessant,  die  Clairmont^)  veröffentlicht  hat.  Bei  der  Naht  er- 
gab sich  eine  Mortalität  von  21,4%,  beim  Knopf  von  27,5%.  Aus 
der  Zusammenstellung  der  Peritonitistodesfälle  ergiebt  sich  „das 
überwiegende  Entstehen  der  Peritonitis  durch  Operationsinfektion 
bei  der  Gastroenterostomie  mit  Naht,  die  relative  Häufigkeit  der 
Insufficienz  der  Anastomose  bei  der  Gastroenterostomie  mit  Knopf. ' 

Von  unseren  beiden  Peritonitistodesfällen  ist  einer  die  Folge 
der  Nahtinsufficienz  in  einem  überaus  morschen  Magengewebe 
(Nr.  29).  Eine  Knopfanastomose  wäre  hier  überhaupt  unmöglich 
gewesen.  Eine  Peritonitis  durch  Operationsinfektion  haben  wir 
nicht  zu  verzeichnen. 

Ob  sich  die  Beobachtung,  dass  Patienten  mit  Knopfanastomose 
länger  leben,  als  solche  mit  Nahtanastomose,  auch  anderswo  be- 
stätigt, muss  abgewartet  werden. 

Gestorben  sind  unter  16  Gastroenterostomien  3  =  18,7%. 
Die  Mortalität  ist  also  doppelt  so  hoch,  als  bei  der  Resektion  mit 
9,5%  (31)  Fälle).  Es  wäre  natürlich  verfehlt,  daraus  auf  eine 
grössere  Gefährlichkeit  der  Gastroenterostomie  zu  schliessen,  denn 
unsere  Resektionen  mit  der  besseren  Mortalität  sind  ja  in  gewissem 
Sinne  erweiterte  Gastroenterostomien.  Der  Unterschied  in  den  Re- 
sultaten erklärt  sich  vielmehr  aus  der  Indikationsstellung,  welche 
für  die  Gastroenterostomien  geradezu  eine  Auswahl  von  schlechten 
Fällen  produziert. 

2  von  den  3  Todesfällen  wurden  verursacht  durch  seltenere 
Vorkommnisse:  1  mal  Peritonitis  durch  Darmperforation,  unabhängig 
von  der  Operation  (Nr.  24,  Seite  567)  und  1  mal  profuse  Blutung 
aus  dem  Carcinom  (Nr.  37,  Seite  600),  der  3.  Todesfall  erfolgte  durch 
Nahtinsufficienz,  wo  am  Magen  besser  überhaupt  nicht  mehr  ope- 
riert worden  wäre,  sondern  die  Jejunostomie  indiciert  gewesen  wäre. 

Auch  an  der  Mikulicz'schen  Klinik  hat  die  Gastroenterosto- 
mie eine  höhere  Mortalität,  was  vonKausch  ebenfalls  darauf  zu- 
rückgeführt wird,  dass  die  ungünstigeren  Fälle  eben  gastroenter- 
ostomiert  werden. 

Auf  glänzende  Gastroenterostomieresultate  werden  wir  bei  unse- 
rer Indikationsstellung  nicht  zu  rechnen  haben,  und  wir  würden  es 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  76.    1905. 
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für  verfehlt  halten,  sie  durch  Einschränkung  der  Resektion,  wo  diese 
möglich  ist,  aufbessern  zu  wollen. 

-Zum  Vergleich  mögen  nach  der  Tabelle  Glairmont's  (1.  c.) 
einige  Statistiken  genannt  sein: 

Mortalität  bei  GastroenteroBtomie.  Garr^-Stich:  34,5 % ,  G n s s e n- 
baner-Exner:  31,1  %,  Lindner-Weber :  15%,  Krön  lein -Seh  ön- 
holzer:  24,3%,  Steinthal:  15,4%,  v.  Bruns-Trendel:  23,5%, 
dazu  Kocher-Gilli:  8,3%,  Hofmeister:  18,7%. 

Wir  lassen  die  Krankengeschichten  im  Auszug  folgen: 

22.  B.  Johannes,  52  J.  Aufnahme  8.  11.  04.  Beschwerden  seit  4 
Monaten.  Kein  Erbrechen.  Früher  Ulcus  ?  Rückstände.  Keine  freie  HCl. 
Milchsäure  positiv.  Tumor  in  Narkose  fühlbar.  Operation  12.  11.  04. 
Lebermetastasen.  Die  kleine  Kurvatur  ist  in  einen  enteneigrossen  Tumor 
verwandelt.  Einschnürung  des  Pylorus  durch  Drüsen.  Viel  Ascites.  Mas- 
senhafte Metastasen  im  Netz.  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior. 
Heilungsverlauf  ungestört.  Exitus  2  Monate  nach  der  Operation.  Ge- 
samtdauer des  Carcinoms  6  Monate. 

23.  (siehe  Seite  571). 

24.  (Seite  567). 

25.  (Seite  595). 

26.  N.  Frau,  61  J.  Aufnahme  14.  III.  05.  Beschwerden  seit  1  Jahr. 
Erbrechen.  Tumor.  Keine  freie  HCl.  Hämoglobin  (nach  Sahli)  40%. 
Operation  17.  III.  Hinter  wand,  grosse  und  kleine  Kurvatur  stark  infil- 
triert; nur  an  der  Vorderwand  zwei  tingerbreite  Streifen  normaler  Sub- 
stanz. Nicht  abgrenzbare  Verwachsungen  gegen  das  Pankreas.  Keine 
Drüsen.  Gastroenterostomia  anter.  antecolica.  Enteroanastomose  nach 
Braun.    Glatte  Heilung.   Exitus  6  Monate  nach  der  Operation. 

27.  (Seite  561). 

28.  N.  Magdalene,  53  J.  Aufnahme  9.  XII.  05.  Beschwerden  seit 
^4  Jahren.  Tumor  seit  1  Jahr  fühlbar,  deshalb  wiederholt  innerlich  be- 
handelt. Operation  11.  XII.  Ganze  kleine  Kurvatur  ist  in  Tumor  ver- 
wandelt. Ueber  die  Oberfläche  des  Magens  sieht  man  infiltrierte  Lymph- 
gefösse  ziehen.  Tumor  in  der  Pylorusregion  mit  Pankreas  verwachsen. 
Technisch  wäre  Resektion  möglich,  aber  es  findet  sich  das  Carcinom  bis 
an  das  Zwerchfell  reichend.  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  am 
Fundus.    Heilungsverlauf  glatt.    Exitus  8  Monate  nach  der   Operation. 

29.  S.  Karl,  67  J.  Aufnahme  18.  XII.  05.  Beschwerden  seit  7—8 
Monaten.  Erbrechen.  Deutlicher  Tumor.  Keine  freie  HCl.  Operation  20. 
XII.  05.  Faustgrosser  Tumor,  der  fast  den  ganzen  Magen  infiltriert.  Die 
ganze  von  vorn  zugängliche  Partie  des  Magens  ist  carcinomatös.  Nach  Er- 
öffnung des  Netzbeutels  gelingt  es  mit  grosser  Mühe  und  unter  starkem 
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Zug  von  hinten  nnd  links  her  eine  gesunde  Wandpartie  zur  Einstellung 
zu  bringen.  Der  Magen  muss  zunächst  mit  zwei  Zügeln  hervorgezogen 
werden.  Die  Magenwand  ist  sehr  atrophisch  und  zerreisslich.  Gastroenter- 
ostomia  retrocolica  posterior.  Bei  der  Naht  kommt  es  am  hintersten 
obersten  Winkel,  wo  von  einer  Zugänglichkeit  überhaupt  kaum  gesprochen 
werden  kann,  zu  einem  Einriss  in  die  Magenwand.  Darüber  wird  eine 
Serosanaht  gelegt.  Schluss  der  Bauchwunde.  Tags  darauf  Exitus  letalis. 
Sektion  ergiebt  diffuse  Peritonitis.  Die  Magennaht  ist  hinten  oben,  wo 
sie  technisch  ausserordentlich  schwierig  war,  ausgerissen. 

30.  (Seite  556). 

31.  E.  Hubert,  44  J.  Aufnahme  2.  V.  06.  Beschwerden  seit  4  Jah- 
ren. Starke  Stenoseerscheinungen.  Brennen  nach  dem  Essen.  Erbrechen 
saurer  Flüssigkeit,  worauf  Linderung  der  Schmerzen  eintritt.  Ernährungs- 
zustand reduciert,  aber  keine  Kachexie.  Resistenz  im  Gebiet  des  rechten 
Rectus.  Keine  freie  HCl.  Operation  7.  V.  Scopolamin-Morphium-Novocain- 
Medullaranästhesie  erweist  sich  als  ungenügend.  Ausgedehnte  Verwach- 
sungen zwischen  Leber,  Duodenum  und  Magen.  Dort,  wo  der  Magen  mit 
der  Leberunterfläche  verwachsen  ist,  fühlt  man  einen  gut  wallnussgros- 
sen  Tumor  und  wenn  man  die  vordere  Magenwand  gegen  denselben  ein- 
stülpt, einen  tief  in  die  Leber  hineinziehenden  Geschwürskrater.  Unter- 
halb des  Pylorus  im  Mesocolon  ein  mächtiges  Paket  bohnengrosser  Drüsen. 
Resektion  ausgeschlossen.  Deshalb  Gastroenterostomie  retrocolica  poste- 
rior an  der  tiefsten  Stelle  der  grossen  Kurvatur.  Die  eine  Hälfte  der 
Anastomose  liegt  auf  der  vorderen,  die  andere  auf  der  hinteren  Magen- 
wand. Schluss  der  Bauchwunde.  Heilungsverlauf:  Kleiner  Abscess  im 
unteren  Wundwinkel,  der  durch  Saugbehandlung  in  wenigen  Tagen  aus- 
heilt. Der  Patient  befindet  sich  14  Monate  nach  der  Operation  völlig 
wohl.  Anamnese,  Untersuchnngs-  und  Operationsbefuiid  lassen  nicht 
sicher  ausschliessen,  ob  es  sich  nicht  doch  um  ein  in  die  Leber  penetriertes 
Ulcus  gehandelt  haben  möge.  Es  wäre  immerhin  sehr  auffallend,  wenn 
der  Pat.  mit  einem  solchen  Carcinom  14  Monate  nach  der  Operation  noch 
völlig  gesund  und  arbeitsfähig  wäre.  Bei  den  Resultaten  der  Gastro- 
enterostomie können  wir  diesen  Fall  nicht  zählen. 

32.  (Seite  555). 

83.  M.  Josef,  36  J.  Aufnahme  11.  X.  Seit  einigen  Jahren  zeit- 
weilig Magenbeschwerden,  erheblicher  seit  ^/a  Jahr.  Schmerzen  nach  dem 
Essen,  bis  wieder  Nahrung  aufgenommen  wird.  Kein  Erbrechen.  Kein 
Tumor.  Freie  HCl  vorhanden.  Keine  Rückstände.  Operation  15.  X. 
Derber  Tumor  an  der  Hinterwand  z.  Teil  auf  der  kleinen  Kurvatur  rei- 
tend. Drüsen  an  der  grossen  Kurvatur.  Tumor  nach  hinten  mit  Pan- 
kreas verwachsen.  Fühlt  man  in  die  vordere  Magenwand  hinein,  so  kommt 
der  Finger  in  ein  kraterförmiges  Ulcus  mit  derben,  wallartigen  Rändern. 
Resektion  wegen  der  ausgebreiteten  Drüsenerkrankung   und  den  voraus- 
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sichtlich  enormen  Schwierig^keiten  nicht  gerechtfertigt.  Auch  bei  der 
Annahme  eines  Ulcus  besteht  keine  Indikation  zur  Besektion.  Reichlich 
Ascites.  Grastroenterostomia  retrocolica  posterior.  Schluss  der  Bauch- 
wunde.   Heilungsverlauf  ungestört. 

Der  Patient  befindet  sich  8V2  Monate  nach  der  Operation  ganz  wohl. 
Auch  in  diesem  Falle  Hess  sich  die  Differentialdiagnose  Ulcus  oder  Car- 
cinom  weder  aus  der  Anamnese  noch  aus  dem  Operationsbefond  sicher 
entscheiden. 

34.  St.  Katharine,  61  J.  Aufnahme  7.  XI.  06.  Seit  einigen  Mo- 
naten Abmagerung.  Magenbeschwerden  seit  4 — 5  Wochen.  Erbrechen. 
Tumor  in  Nabelhöhe.  Rückstände.  Keine  freie  HCl.  Operation  9.  XL 
Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur  und  Pars  pylorica,  leicht  hervorziehbar. 
Drüsen  bis  zur  Cardia  und  in  der  Wurzel  des  Mesocolon,  sowie  in  der 
Radix  Mesenterii.  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior.  Da  man  bei 
Benutzung  der  Hinterwand  zu  nahe  an  das  Carcinom  herankommen  würde, 
wird  das  grosse  Netz  auf  3—4  cm  von  der  grossen  Kurvatur  abgelöst 
und  die  Anastomose  so  angelegt,  dass  V»  ^.uf  die  Hinterwand,  V^  ftuf  die 
Yorderwand  kommt.  Heilungsverlauf  durch  Enteritis  gestört.  Exitus 
nach  einigen  Monaten. 

35.  N.  Friederike,  37  J.  Aufnahme  31.  X.  06.  Beschwerden  seit 
5  Monaten.  Tumor  im  Epigastrium.  Operation  5.  XI.  Geringer  Ascites. 
Tumor  an  der  ganzen  kleinen  Kurvatur.  Ringförmige  Pylorusstenose. 
In  der  Vorderwand  Carcinom  platte.  Carcinominfiltration  im  Mesocolon. 
Deshalb  Gastroenterostomie  nach  Roux  an  der  grossen  Kurvatur  unter 
Abpräparierung  des  Netzes.  Heilung  ungestört.  7  Monate  nachher  stellte 
sich  Patientin  wieder  vor.  Appetit  und  Aussehen  waren  gut.  Haushal- 
tungsgeschäfte ohne  Störung.  Jetzt  stellte  sich  manchmal  Erbrechen 
ein.     Tumor  bedeutend  gewachsen. 

36.  ü.  Gottlieb,  57  J.  Aufnahme  24.  IV.  07.  Beschwerden  seit 
längerer  Zeit.  Erhebliche  Rückstände.  Keine  freie  HCl.  Milchsäure. 
Tumor.  Sangnis  +.  Operation  26.  IV.  Veronal  0,5  am  Abend  vorher. 
Tumor  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus.  Massenhaft  Drüsen.  Gastro- 
enterostomia retrocolica  posterior.    Heilungsverlauf  ungestört. 

37.  L.  Gottlieb  47  J.  Aufnahme  30.  IV.  07.  Beschwerden  seit 
8  Monaten.  Kein  Erbrechen.  Stuhl  öfters  schwarz.  Starke  Schmerzen. 
Aeusserst  anämisch.  Kein  Tumor.  Im  Stuhl  reichlich  Blut.  Hämoglo- 
bingehalt 27 0/^,  (Sahli). 

Diagnose:  Ulcus  duodeni.  Zur  Hebung  des  Allgemeinzustandes  zu- 
nächst Speisezettel  nach  Lenhartz  (vgl.  Medizinische  Klinik  1907 
Nr.  15).  —  27.  V.  07.  Im  Stuhl  kein  occultes  Blut  mehr,  Allgemeinbe- 
linden  nicht  besser.  Operation:  Magen  ziemlich  geschrumpft,  lässt  sich 
nicht  herunterziehen.  Reichlich  Ascites.  Mesocolon  kurz  und  ödematös, 
so  dass  hintere  Gastroenterostomie  nicht  ratsam.    Deshalb  Gastroentero- 
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stomia  anterior  antecolica  und  Enteroanastomose.  Zar  Ausschaltung  des 
Magens  and  Duodenoms  Jejanostomie.  —  3  Tage  nach  der  Operation 
Exitos.  Sektion  ergibt  Magen  and  Dünndarm  mit  frischem  Blat  gefüllt. 
Handtellergrosses  Carcinom  an  der  kleinen  Karvatur  and  Bjnterwand. 
Metastasen  in  der  Leber. 

Wollen  wir  zu.  einem  Schlags  kommen,  ob  die  Gastroentero- 
stomie für  das  radikal  inoperable  Carcinom  von  Wert  ist,  eine  Frage, 
die  bei  den  noch  immer  vorhandenen  Meinungsverschiedenheiten 
nicht  ohne  Bedeutung  ist,  so  wird  es  nötig  sein,  auch  hier  zu  tren- 
nen und  gemeinsame  Schlüsse  nur  aus  solchen  Fällen  zu  ziehen, 
die  wirklich  etwas  Gemeinsames  haben.  Man  muss  bedenken,  dass 
gerade  unter  den  Patienten,  denen  nur  noch  mit  einer  Gastroentero- 
stomie geholfen  werden  kann,  sehr  verschiedenartige  Fälle  zu  finden 
sind.  Auf  der  einen  Seite  treffen  wir  hier  jene  unheimlich  rasch 
wachsenden  Tumoren,  deren  weiteres  Wachstum  hintanzuhalten  wir 
kaum  hoffen  können,  andererseits  sind  es  Patienten,  die  aus  irgend 
welchen  Gründen,  Indolenz  gegen  ihre  Beschwerden,  falschem  ärzt- 
lichem oder  anderem  Rat,  sich  nicht  dazu  entschlossen  haben,  sich  einer 
Operation  zu  unterwerfen,  solange  das  an  sich  langsam  wachsende 
Carcinom  noch  radikal  operabel  gewesen  wäre.  Das  sind  die  Pa- 
tienten, die  viele  Monate  lang,  manchmal  ein  Jahr  und  noch  mehr 
unter  der  Diagnose  ,  chronischer  Magenkatarrh '^  laufen  und  mannig- 
fach behandelt  werden.  Wir  können  gewiss  nicht  verlangen,  dass 
in  solchen  unsicheren  Fällen  eine  Frühdiagnose  gestellt  wird,  aber 
wir  müssen  erwarten,  dass  bei  diesen  hartnäckigen  „  Katarrhen '^ 
der  Verdacht  auf  Carcinom  erwacht.  Und  wo  der  Verdacht  rege 
ist,  soll  man  nicht  ruhen,  bis  man  Gewissheit  hat. 

Auch  Schön  holzer  (1.  c.)  hat  seine  Gastroenterostomiefälle 
mit  Rücksicht  auf  diese  Verhältnisse  eingeteilt.  Er  hat  34  Fälle 
mit  schönem  Erfolg  getrennt  von  21  Fällen  ohne  Erfolg  und  weist 
nach,  dass  zu  jenen  34  Carcinomen  solche  gehören,  die  einen  rela- 
tiv benignen  Charakter  hatten.  Es  handelte  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  um  abgegrenzte  Pylorustumoren,  mit  wenigen  Verwach- 
sungen und  Metastasen.  Für  die  anderen  Fälle  kommt  er  zum  Schluss, 
dass  dort,  »wo  ein  grosser  Teil  der  Magen wandung  diffus  infiltriert 
ist,  wenn  schon  Lebermetastasen,  Miliarcarcinose  des  Bauchfells. 
Ascites  in  grösserer  Menge  vorhanden  sind,  von  der  Gastroentero- 
stomie abzusehen  ist,  da  der  Tod  trotz  Aufhebung  der  Stenose-  und 
Stagnationserscheinungen  in  Kürze  eintreten  wird*. 

Schönholzer    sagt  weiterhin:    „wenn  die  ungünstigen  Fälle 
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trotz  Stenose  und  Stagnation  der  Gastroenterostomie  nicht  mehr, 
wie  bisher,  unterzogen  werden,  so  werden  sich  natürlich  die 
Spätresultate,  sowohl  was  die  Lebensdauer  als  was  den  Grad  der 
Linderung  der  Beschwerden  anbetrifft,  wesentlich  bessern".  Wir 
möchten  eine  solche  Auffassung  der  Frage  der  Zweckmässigkeit 
nicht  für  unbedingt  richtig  halten. 

In  dem  einen  Falle  erreichen  wir  mit  der  Gastroenterostomie 
eine  schätzenswerte  Verlängerung  des  Lebens.  Der  Kranke  wird 
beschwerdefrei,  kann  sogar  unter  Umständen  seinen  Beruf  wieder 
ausfüllen,  er  hält  sich  lange  Zeit  für  geheilt.  Nehmen  wir  nun 
in  der  üebersicht  über  unsere  Resultate  diese  Fälle  zusammen,  so 
haben  wir  schon  die  von  Schönholzer  geforderten  besseren  Re- 
sultate, so  wie  er  selbst  seine  34  mit  relativem  Erfolg  operierten 
Carcinome  zusammennimmt. 

Hierher  gehört  unter  unseren  Fällen  Nr.  25  mit  einer  Lebens- 
dauer von  19  Monaten  nach  der  Operation,  Fall  28  mit  einer  sol- 
chen von  8  Monaten,  Fall  30  mit  20  Monaten,  der  sich  noch  16 
Monate  nach  der  Operation  ganz  gut  befand.  Die  angegebene 
Dauer  der  Beschwerden  war  hier: 

Fall  25  9  Monate. 

Fall  28  seit  ^/4  Jahren  magenleidend. 

Fall  30  2  Jahre. 

Für  Resecierte  haben  wir  eine  Dauer  der  Beschwerden  von  7,3 
Monaten  gefunden,  für  Resektion  bei  ausgedehnten  Verwachsungen 
4,5  Monate,  bei  Drüsenmetastasen  erheblicher  Ausdehnung  6,6  Monate. 

Setzen  wir  die  Dauer  der  Beschwerden  jener  3  Fälle  in  Be- 
ziehung zum  Krankheitsverlauf  nach  der  Operation,  so  kommen  wir 
zum  Schluss,  dass  hier  die  Gastroenterostomie  ganz  Ausgezeichnetes 
geleistet  hat. 

Wie  bei  jenen  Carcinomen,  die  mit  gutem  Erfolg  reseciert  wur- 
den, die  späte  Operation  die  Erreichung  dieses  Resultates  nicht  un- 
möglich gemacht  hatte,  so  haben  wir  auch  in  diesen  Fällen  bei  langer 
Dauer    der  Beschwerden   noch    recht   befriedigende   Dauerresultate. 

Dem  Sitz  nach  waren  alle   3  Carcinome  der  kleineu  Kurvatur. 

Fall  25.  Tumor  der  kleinen  Kurvatur,  der  auch  die  ganze  Hinter- 
wand infiltriert. 

Fall  28.  Ganze  kleine  Kurvatur  in  Tumor  verwandelt.  Lifiltrierte 
Lymphgefässe  auf  dem  Magen. 

Fall  30.  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  und  cirknläre  Infiltration  der 
Regio  praepylorica.    Infiltration  der  äinterwand. 
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Idealfälle  unexstirpierbarer  Pyloruscarcinome,  auf  die  Schön- 
holzer  die  Gastroenterostomie  nach  Möglichkeit  beschränkt  wissen 
will,  waren  das  also  nicht. 

Die  Gesamtdauer  der  Erkrankung  beträgt: 

Fall  25  28  Monate. 
Fall  28  23  Monate. 
Fall  aO  44  Monate. 

Nach  Krönlein  verlängert  die  Gastroenterostomie  das  Leben 
im  Durchschnitt  um  3  Monate,  ohne  Operation  führt  es  nach  Mi- 
kulicz inl2  Monaten  zum  Tode.  Die  3  Fällelassen  sich  demnach 
überhaupt  kaum  mit  anderen  vergleichen. 

Ein  anderes  Bild  —  das  ist  leider  das  häufigere  —  bieten  die 
übrigen  Fälle. 

Der  Operation  geht  meist  eine  kurze  Zeit  der  Beschwerden 
voran.     Es  handelt  sich  um  rascher  wachsende  Tumoren. 

Fall  22.  Daner  der  Beschwerden  4  Monate. 

Fall  23.  Daner  der  Beschwerden  6  Monate. 

Fall  27.  Dauer  der  Beschwerden  2,  5  Monate. 

Fall  29.  Dauer  der  Beschwerden  7—8  Monate. 

Fall  32.  Dauer  der  Beschwerden  5 — 6  Monate. 

Fall  34.  Dauer  der  Beschwerden  einige  Monate. 

Fall  35.  Dauer  der  Beschwerden  5  Monate. 

Fall  37.  Dauer  der  Beschwerden  8  Monate. 

Im  Durchschnitt  beträgt  die  angegebene  Dauer  5,5  Monate. 
Die  Lebensdauer  nach  der  Operation  ist: 

Fall  22  2  Monate. 

Fall  23  4  Monate. 

Fall  27  2  Monate. 

Fall  32  2,5  Monate. 

Fall  34  einige  Monate. 

Fall  35 — 37  leben  noch,  bezw.  unmittelbar  nach  der  Operation  f- 

Das  sind  im  Durchschnitt  2,6  Monate. 

Die  Gesaratdauer  der  Erkrankung  beträgt  im  Durchschnitt  7 
Monate.  Wir  haben  also  auf  der  anderen  Seite  gegenüber  jenen 
langsam  wachsenden  Tumoren  hier  solche  von  unglaublicher  Malig- 
nität. 

Die  geringste  Lebensdauer  der  palliativ  Operierten  hat  wohl 
Kaiser  (10)  gegeben.  Er  berechnet  3Va  Monate  nach  der  Opera- 
tion.    Gilli    (1.  c.)  gibt    neuerdings    auch    aus    der  Bemer  Klinik 
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7^2  Monate.  Die  hier  zusammengestellten  Fälle  übertreffen  aber 
jene  Zahl  noch. 

Hätte  man  hier  die  Gastroenterostomie  nicht  mehr  ausführen 
sollen  ? 

Es  fand  sich  in 

Fall  22.    Tumor  der  kleinen  Kurvatur.    Ascites,    Lebermetastasen. 

Fall  23.  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  mit  der  Leber  verwachsen. 
Massenhaft  Drüsenmetastasen. 

Fall  27.  Faustgrosser  Tumor  vom  Pankreas  nicht  abzugrenzen. 
Massenhaft  Drüsen. 

Fall  32.  Infiltration  der  Hinterwand  bis  zur  Cardia.  Lebermeta- 
stasen. 

Fall  34.  Tumor  der  kleinen  Kurvatur.  Drüsen  in  der  Radix  Me- 
senterii  und  in  der  Wurzel  des  Mesocolon. 

Wie  aus  diesen  Operationsbefunden  hervorgeht,  konnte  man 
ein  Hinausschieben  des  Todes  hier  nicht  erwarten.  Ja,  man  könnte 
wohl  sagen,  dass  es  eine  Grausamkeit  wäre,  wenn  die  Leiden  dieser 
Patienten  durch  unsere  Hand  auch  nur  um  einen  Tag  verlängert 
würden.  Aber  die  Anlegung  der  Magendarmfistel  ist  in  diesem  Falle 
ein  Mittel  der  Euthanasie.  Wir  lindem  für  immer  oder  für  einige 
Zeit  das  Erbrechen,  das  neben  den  Schmerzen,  für  deren  Beseiti- 
gung wir  die  Narkotica  nicht  mehr  zu  scheuen  brauchen,  die  qual- 
vollste der  Beschwerden  ist.  Dort  wo  noch  kein  Erbrechen  besteht, 
sorgen  wir  für  eine  eintretende  Pylorusstenosierung  vor. 

So  bildet  die  Gastroenterostomie  bei  weit  vorgeschrittenen  Lei- 
den ein  letztes  Erleichterungsmittel,  das  wir  den  armen  Kranken 
zu  bieten  vermögen.  Li  diesem  Sinne  möchten  wir  die  Operation 
hier  nicht  ganz  verwerfen. 

2.  Jejunostomie. 

6  Fälle  =  13,6%. 

Wie  bei  der  Frage  des  Nutzens  der  Gastroenterostomie,  so  sind 
auch  bei  der  Jejunostomie  die  Ansichten  geteilt.  Lempp  hat  (12) 
einen  umfassenden  Ueberblick  über  das  Für  und  Wider  gegeben. 
Auf  der  einen  Seite  stehen  Mikulicz  und  K r ö n  1  e i n ,  welche 
die  Jejunostomie  ganz  verwerfen,  auf  der  anderen  May  dl  und  Dol- 
linger,  von  denen  namentlich  der  letztere  die  Gastroenterostomie 
beim  Carcinom  überhaupt  verwirft.  Einen  vermittelnden  Standpunkt 
werden  wohl  die  meisten  übrigen  Chirurgen  einnehmen  und  der 
Gastroenterostomie    diejenigen     Fälle     zuweisen,    bei    welchen    eine 
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Resektion  nicht  mehr  möglich,  aber  doch  zu  erwarten  ist,  dass  durch 
eine  leichtere  Entleerung  des  Magens  die  Beschwerden  wesentlich 
gemildert  werden,  während  der  Jejunostomie  die  Fälle  vorbehalten 
bleiben,  in  denen  eine  Gastroenterostomie  technisch  unausführbar  oder, 
wie  beim  Cardiacarcinom,  zwecklos  ist.  Mit  Vorteil  kommt  sie  auch 
dort  zur  Anwendung,  wo  starke  Schmerzen  eine  Ausschaltung  des 
Magens  nützlich  erscheinen  lassen. 

In  unseren  6  Fällen  war  die  Indikation  gegeben  3  mal  durch 
Fehlen  einer  für  die  Gastroenterostonie  geeigneten  Stelle,  da  der 
ganze  Magen  vom  Carcinom  eingenommen  war,  1  mal  durch  Steno- 
sierung  der  Gardia,  1  mal  durch  Sanduhrstenose,  1  mal  durch  hoch- 
gradige Schmerzen. 

Die  Mortalität  dieser  6  Fälle  beträgt  0%. 

5  mal  wurde  Einnähung  des  Schlauches  in  den  Darm  nach 
Witzel  vorgenommen,   1  mal  die  Methode  von   Kader  angewandt. 

Störungen  des  Heilungsverlaufes  ergaben  sich  einmal  dadurch, 
dass  die  Median  wunde  7  Tage  nach  der  Operation  wieder  aufbrach. 
Sie  schloss  sich  jedoch  nach  8  Tagen  wieder  ohne  weitere  schäd- 
liche Folgen  (Nr.  38).  In  diesem  Falle  war  der  Schlauch  zur 
Medianwunde  herausgeleitet,  während  in  den  übrigen  Fällen  diese 
exakt  geschlossen  und  der  Schlauch  mittels  Hofmeiste r'scher 
Spicknadelmethode  ^)  durch  den  linken  Rectus  herausgeführt  wurde. 

Krankengeschichten : 

38.  ().,  Abraham,  56  J.  Aufnahme  28.  XI.  04.  Beschwerden  seit 
einigen  Monaten.  Tumor.  Keine  freie  HCl.  Operation  5.  XII.  04,  er- 
giebt,  dass  das  Peritoneum  parietale  vom  Carcinom  in  weiter  Ausdehnung 
ergriffen  ist.  Magen  so  ausgedehnt  vom  Carcinom  infiltriert,  dass  kein 
Platz  für  Gastroenterostomie  vorhanden  ist.  Jejunostomie.  Störung  des 
Heilnngsverlaufes  siehe  oben.  Nach  Schluss  der  Wunde  entlassen.  Exitus 
2  Monate  nach  der  Operation. 

39.  Fr.,  Wilhelm,  44  J.  Aufnahme  26.  III.  05.  Beschwerden  seit 
kurzem.  Kein  Erbrechen.  Tumor.  Keine  freie  HCl.  Rückstände.  Opera- 
tion 27.  III.  Magen  hinter  dem  Rippenbogen  versteckt,  ist  in  einen  viel- 
knotigen Tumor  verwandelt.  Mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  einer 
Stenose  wird  eine  Jejunostomie  nach  Kader  angelegt.  Exitus  2  Monate 
nach  der  Operation. 

40.  M.,  Richard,  42  J.  Aufnahme  10.  V.  06.  Seit  1  Jahr  Beschwerden 
beim  Schlucken.  40  cm  von  der  Zahnreihe  kommt  man  auf  ein  impermeables 
Hindernis.  Operation  12.  V.  06.  Im  Gebiet  der  kleinen  Kurvatur  sehr 
grosser,  unbeweglicher  Tumor.    Da  die  Stenose  voraussichtlich  bald  auch 

1)  Genf.  H  a  i  8 1 ,  Technik  der  Enteroatomie  1.  c. 

39* 
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auf  den  Pylorns  übergreifen  wird  and  die  Ansschaltang  des  Magens 
wünschenswert  erscheint,  wird  die  Jejnnostomie  angelegt.  Heilnngsver- 
lauf  angestört.  Exitas  4  Monate  nach  der  Operation.  Anfangs  war  der 
Zastand  recht  gat.  Der  Fat.  hatte  keine  Schmerzen  and  kein  Erbrechen. 
Nach  einiger  Zeit  entfernte  Fat.  das  Rohr  eigenmächtig. 

41.  B1.,  Mina,  43  J.  Aafnahme  20.  XI.  06.  Beschwerdedaaer  nicht 
notiert.  Tumor.  Keine  freie  HCl.  Operation  ergiebt  faustgrossen  Tumor 
der  Hinterwand,  vom  Fankreas  nicht  abzugrenzen.  Er  greift  so  auf  die 
Vorderwand  über,  dass  eine  für  den  Daumen  durchgängige  Sanduhrstenose 
entsteht.  Jejanostomie.  Die  Dünndarmschlinge  ist  etwas  hoch  an  der 
Banchwand  angeheftet  worden  and  wird  infolgedessen  dnrch  das  herab- 
drängende Colon  an  der  Fixationsstelle  spitzwinklig  abgeknickt.  Um 
Fassagestörangen  zu  vermeiden,  wird  eine  Anastomose  zwischen  za-  and 
abführendem  Schenkel  angelegt.    Heilangsverlaaf  angestört. 

Die  Fat.  stellte  sich  7  Monate  nach  der  Operation  wieder  vor.  Aas- 
sehen and  Appetit  war  gnt.  Manchmal  Erbrechen.  Der  Tumor  war  be- 
deutend gewachsen.    10  Monate  nach  der  Operation  trat  der  Exitas  ein. 

42.  (Siehe  Seite  562). 

43.  B.,  Bertha,  60  J.  Aafnahme  2.  XI.  07.  Beschwerden  seit 
längerer  Zeit.  Sehr  starke  Magenschmerzen.  Tamor.  Keine  freie  HCl. 
Operation  3  XI.  Tumor  der  kleinen  Kurvatur.  Drüsen  bis  zum  Oeso- 
phagus. Zahlreiche  Metastasen  im  Netz.  An  3  Stellen  Uebergang  des 
Carcinoms  auf  das  Colon  transversum.  Radikaloperation  unmöglich.  Mit 
Rücksicht  auf  die  Schmerzen  Jejunostomie.    Heilung  ohne  Störung. 

Die  Schmerzen  Hessen  nach  der  Operation  sehr  rasch  nach.  Der 
Znstand  wurde  erträglich.    Exitas  21.  XIl.  an  allmählicher  Entkräftung. 

Wie  bei  der  Oastroenterostomie  lassen  sich  auch  hier  zwei  Kate- 
gorien unterscheiden.  Einerseits  langsam  wachsende  Tumoren,  die 
keine  so  starken  Beschwerden  gemacht  haben,  dass  die  Patienten 
früher  zum  Chirurgen  gekommen  wären,  andererseits  rasch  sich  aus- 
breitende Carcinome,   bei    denen   selbst  schnelle  Hilfe  zu  spät  kam. 

Eine  Verlängerung  des  Lebens  hat  die  Operation  vielleicht  bei 
Fall  41  gebracht,  sonst  beschränkt  sich  ihre  Wirkung  auf  die  Er- 
leichterung, welche  sie  den  Patienten  ohne  Zweifel  stets  brachte. 
Damit  steht  ihre  Berechtigung  in  diesen  äussersten  Fällen  fest.  Die 
Lebensdauer  nach  der  Operation  betrug  im  Durchschnitt  2,7  Monate, 
wenn  wir  Fall  41  als  erhebliche  Ausnahme,  welche  bei  so  kleinen 
Zahlen  ein  Durchschnittsergebnis  in  unrichtigem  Sinne  beeinflussen 
würde,  nicht  mitzählen. 

Die  Gastroenterostomierten  und  bald  nach  der  Operation  Ge- 
storbenen   haben   eine   Durchschnittslebensdauer    von    2,6   Monaten, 
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nach  Probelaparotomie  ist  sie  auf  durchschnittlich  3  Monate  berechnet. 
Wir  schliessen  daraus,  dass  die  Art  des  Eingriffes  auf  die  Dauer 
des  Leidens  keinen  Einfluss  ausübt.  Man  könnte  nach  diesen  Zahlen 
eher  noch  zum  Schlüsse  kommen,  dass  ein  operativer  Eingriff  die 
Lebensdauer  abkürzt,  aber  den  Vorzug  vor  der  Probelaparotomie  ver- 
dient,   weil   er   dem  Kranken  die  letzten  Wochen  erträglich  macht. 

Von  einer  gewissen  Bedeutung  ist  auch  der  psychische  Effekt 
der  Operation.  Die  Patienten,  bei  denen  die  Probelaparotomie  zur 
Entscheidung  der  Operabilitätsfrage  unternommen  wird,  sind  meist 
schon  von  ihrem  Hausarzt  dahin  belehrt,  dass  nur  eine  Operation 
ihnen  helfen  könne,  oft  genug  haben  sie  auch  selbst  schon  ihren 
Tumor  konstatiert.  Wird  ihnen  nun  nach  der  Probelaparotomie  mit- 
geteilt, dass  die  Operation  unmöglich  gewesen  sei,  so  ist  ihnen  der 
letzte  Hoffnungsschimmer  geraubt.  Hat  man  dagegen  die  Jejuno- 
stomie  ausgeführt,  so  kann  man  die  Unglücklichen  wenigstens  damit 
trösten,  dass  man  ihnen  sagt,  es  bestehe  die  Hoffnung,  dass  durch 
die  zeitweilige  völlige  Ruhigstellung  des  Magens  das  Geschwür  aus- 
heilen könne,  und  der  Nachlass  der  Schmerzen  im  Verein  mit  der 
Möglichkeit  genügender  Nahrungszufuhr  ist  geeignet,  diese  Suggestion 
zu  unterstützen ;  so  hat  der  Ertrinkende  wieder  einen  Strohhalm,  an 
den  er  sich  klammern  kann. 

Dass  man  durch  geschickte  Ausnutzung  dieses  psychologischen 
Momentes  dem  Patienten  zuweilen,  sei  es  auch  nur  für  einige 
Wochen,  eine  wahre  Wohlthat  erweisen  kann,  steht  hach  unseren 
Erfahrungen  ausser  Zweifel  und  erleichtert  uns  den  Entschluss  zur 
Jejunostomie  auch  da,  wo  keine  schwere  Stenose  vorliegt,  um  so 
mehr,  als  die  Operation  bei  Anwendung  der  Hofmeiste r'schen 
Methode  nur  um  wenige  Minuten  verlängert  wird. 

Die  ausgeführte  Probelaparotomie  (Fall  Nr.  44)  findet  sich 
Seite  561.  Eine  Indikation  zur  Jejunostomie  lag  hier  nicht  vor,  da 
der  Patient,  trotzdem  der  ganze  Magen  in  Carcinom  verwandelt  war, 
ausser  Schmerzen  nach  dem  Essen  schwer  verdaulicher  Speisen  keine 
Beschwerden  hatte. 

Zum  Schluss  sei  hier  noch  erwähnt  1  segmentäre  Resektion 
wegen  Sarkoms. 

Der  Pat.,  47  J.  alt,  wurde  wegen  Cholellthiasis  operiert.  Dabei  wurde 
an  der  Rückseite  der  grossen  Kurvatur  ein  nussgrosser  Tumor  entdeckt. 
Entsprechend  der  Basis  des  Tumors  prominierte  über  die  Hinterwand 
ein  hanfkorngrosses  derbes  Knötchen.  Der  Tumor  wurde  im  Gesunden 
auf  1  cm  umschnitten  und  excidiert.    Er   war  überall  von  intakter  ver- 
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schieblicher  Schleimhaut  überzogen,  auch  in  der  Muscularis  gut  abzu- 
grenzen und  von  markig  weicher  Konsistenz.  Mikroskopisch  erwies  er 
sich  als  Rundzellensarkom. 

Der  glückliche  Zufall,  der  das  Sarkom  in  seinen  ersten  An- 
fängen lange,  ehe  es  Symptome  machen  konnte,  dem  Messer  aus- 
lieferte, hat  vielleicht  zur  Folge,  dass  ein  Recidiv  ausbleibt.  Bis 
jetzt  sind  12  Monate  seit  der  Operation  vergangen  ohne  Recidiv- 
erscheinungen. 

Nach  Rausch  (1.  c.)  ist  bis  jetzt  kein  operierter  Fall  von 
Sarkom  des  Magens  ohne  Recidiv  geblieben. 

Nicht  operierte  Fälle. 

5  Fälle  =  10,2%  der  zur  Beobachtung  gekommenen  Carcinome. 
1  Patient  wurde  nicht  mehr  operiert.  Er  war  ausserordentlich 
kachektisch,  hatte  25%  Hämoglobin  und  einen  grossen  Tumor  zwischen 
Nabel  und  Processus  xiphoideus. 

1  Patientin  war  ^ji  Jahre  vorher  wegen  Cervixcarcinom  operiert 
worden  und  hatte  jetzt  Metastasen  im  Peritoneum  und  wahrschein- 
lich auch  im  Magen. 

Ein  Patient  hatte  mehrmals  profuse  Blutungen  aus  der  Harn- 
röhre, so  dass  das  Bestehen  von  Metastasen  in  den  Hamorganen 
angenommen  werden  musste. 

2  Patienten  endlich  lehnten  einen  operativen  Eingriff  ab. 

Litterat  ur. 

1)  Boas,  Aussichten  für  eine  Frühdiagnose  des  Intestinalcarcinoms. 
Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.  Bd.  15.  1906.  —  2)  G  a  r  1  e  - 
F  a  n  t  i  n  0  ,  Beitrag  zar  Pathol.  und  Therapie  des  Magens.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  56.  1898.  —  3)  Clairmont,  Bericht  über  258  von  Prof.  v.  Ei- 
se 1  s  b  e  r  g  ausgeführte  Magenoperationen.     Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  76.  1905. 

—  4)  Czerny,  Vorwort  zum  Jahresbericht  der  Heidelberger  chir.  Klinik. 
Diese  Beiträge  Bd.  39.  1903.  ^  5)  6  i  1 1  i ,  Beiträge  zur  Frage  der  Gastro- 
enterostomie.    Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.    Bd.  18.    1907. 

—  6)  Haberkant,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  51.  1896.  (Cit.  nach  Schön- 
h  0  1  z  e  r  Nr.  16.)  —  7)  H  a  i  s  t ,  Zur  Frühoperation  der  Appendicitis.  Diese 
Beiträge  Bd.  54.  1907.  —  8)  H  u  b  e  r ,  Koit.-BI.  f.  Schweizer  Aerzte  1902. 
(Cit.  nach  Schönholzer  Nr.  16.)  —  9)  Hoffmann,  Chirurg.  Behand- 
lung des  Magencarcinoms  etc.  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir. 
Gedenkband  für  Mikulicz.  1907.  —  10)  Kaiser,  üeber  die  Erfolge  der 
Gastroenterostomie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  61.  —  11)  Kausch, 
Chirurgie  des  Magens  und  Darmes  im  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  von 
v.  B  e  r  g  m  a  n  n  -  V.  B  r  u  n  s.    III.  Aufl.    1907.    —    12)  L  e  m  p  p ,    üeber   den 
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Wert  der  Jejunostomie.  Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  76.  1905.  —  18)  Makkas, 
Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magencarcinoms.  Mitteil,  aus  den  Orenzgeb.  der 
Med.  u.  Chir.  Qedenkband  für  Mikulicz.  1907.  —  14)  Martin,  Erfah- 
rungen auf  dem  Gebiet  der  Magenchirurgie.  Mitteil,  aus  den  Qrenzgeb.  der 
Med.  u.  Ghir.  Gedenkband  für  Mikulicz.  1907.  —  15)  Mikulicz, 
Chirurg.  Erfahrungen  über  Magencarcinome.  Verhandl.  der  Qesellsch.  Deut- 
scher Naturf.  u.  Aerzte.  1901.  II.  Teil.  —  16)  Schönholzer,  Die  Chirur- 
gie des  Magenkrebses  an  der  K  r  Ö  n  l  e  i  n'schen  Klinik  1881—1902.  Diese 
Beiträge  Bd.  39.  1903.  —  17)  Stich,  Beiträge  zur  Magenchirurgie.  Diese 
Beiträge  Bd.  40.  1903.  —  18)  T  r  e  n  d  e  1 ,  Ueber  Gastroenterostomia  posterior 
etc.    Diese  Beiträge  Bd.  39.   1908. 

n.  Gutartige  Magenerkrankangen. 

Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Magengeschwürs  und  seiner 
Folgezustände  stehen  verschiedene  Wege  offen,  deren  Oangbarkeit 
durch  zahlreiche  Erfolge  hinlänglich  erwiesen  ist. 

Am  meisten  hat  sich  die  Gastroenterostomie  einzubür- 
gern vermocht,  denn  ihre  funktionellen  Resultate  sind  im  grossen 
und  ganzen  gute  und  ihre  Mortalitätsziffer  ist  fortschreitend  immer 
geringer  geworden.  Nach  der  von  Mikulicz  (1)  im  Jahre  1897 
gegebenen  Statistik  betrug  letztere  an  den  Kliniken  Billroth, 
Czerny,  Mikulicz  bis  Ende  1890  43,5%,  und  fiel  bis  1897  auf 
23,6%;  nach  Lieb  lein  (2)  war  die  Durchschnittsmortalität  der 
Gastroenterostomie  im  Jahre  1905  nur  noch  18,8%  und  von  einzelnen 
Operateuren  sind  noch  geringere  Zahlen  erreicht  worden,  so  von 
Czerny  bei  215  Fällen  5%,  von  Kocher  bei  90  3,2%.  Peter- 
sen-Machol  (3)  haben  1902  über  eine  Reihe  von  56  Gastroente- 
rostomien ohne  Todesfall  berichtet. 

Was  das  funktionelle  Resultat  dieser  Methode  anbelangt,  so 
müssen  wir  hier  unterscheiden  zwischen  der  Operation  bei  offenem 
Ulcus  und  derjenigen  bei  narbiger   Pylorusstenose. 

Die  Erfolge  bei  narbiger  Stenose  sind  recht  befriedigend.  So 
erwähnt  Lieblein  in  seiner  Monographie  über  das  Magengeschwür 
die  Statistik  von  Warneke,  in  welcher  89,8%  der  Patienten  als 
beschwerdefrei  oder  bedeutend  gebessert  aufgeführt  werden. 

Glairmont  (4)  berichtet  aus  der  Klinik  von  v.Eiselsberg 
über  24  Gastroenterostomieen  bei  Narbe  nach  Ulcus,  von  welchen 
16  guten  Erfolg  hatten.  Krönlein  (5)  gibt  die  Zahl  der  Gastro- 
enterostomien auf  63  an;  davon  wurde  bei  50  Heilung  oder  Bes- 
serung erzielt. 

Aehnliche  Ergebnisse  sind  sehr  zahlreich  veröffentlicht. 
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Ebenso  gut,  wenn  nicht  noch  besser,  sind  nach  Lieb  lein 
die  Erfolge  der  Gastroenterostomie  beim  offenen  unkomplicierten 
Ulcus.  Dieser  Autor  konnte  im  Jahr  1905  43  Gastroenterostomien 
zusammenstellen,  welche  wegen  offenen  nicht  komplicierten  Ulcus 
gemacht  worden  waren  und,  abgesehen  von  5  Todesfällen,  sämtlich 
zur  Heilung  geführt  haben. 

Stich  (6)  berichtet  über  3  Fälle  von  offenem  Ulcus,  die  durch 
Gastroenterostomie  geheilt  wurden. 

Weniger  befriedigend  sind  die  von  v.  Eiselberg  mit  der 
Gastroenterostomie  beim  offenen  Ulcus  erzielten  Resultate. 

Nach  Clairmont  sind  von  17  solchen  Patienten  9  geheilt 
worden  und  8  ungeheilt  geblieben. 

Eine  zweite  Operationsmethode  zur  Heilung  des  Magengeschwürs 
und  seiner  häufigsten  Folge,  der  Pylorusstenose,  ist  die  P  y  1  o  r  o  - 
p  1  a  s  t  i  k.  Sie  ist  vor  allem  von  Mikulicz  ausgeführt  worden 
und  wird  auch  heute  noch  von  seinen  Schülern,  namentlich  von 
Kausch,  warm  empfohlen.  Ihr  Mortalitätsverlust  ist  gering. 
Er  betrug  bei  Pylorusstenose  nach  der  oben  erwähnten  Statistik 
von  Mikulicz  bis  1897  15,6%,  bei  offenem  Ulcus  in  9  Fällen 
0%.  In  der  gleichen  Statistik  werden  97  mit  Pyloraplastik  bezw. 
Gastroplastik  operierte  Fälle  angeführt,  von  welchen  82  geheilt  wur- 
den. Nach  Warneke  wurden  von  21  Patienten,  bei  denen  Miku- 
licz die  Pyloroplastik  ausführte,  16  gebessert  oder  geheilt;  von  9 
Patienten  mit  offenem  Ulcus  fanden  7  Heilung. 

Die  dritte,  häufiger  in  Anwendung  gebrachte  Operation  ist 
die  Pylorusresektion  bezw.  die  segmentäre  oder  sektoräre  Exci- 
sion  des  Ulcus  aus  der  Magen  wand.  Nachdem  Kydygier  im  Jahre 
1882  zum  1.  Male  wegen  benigner  Magenerkrankung  die  Pylorus- 
resektion vorgenommen  hatte,  wurde  sie  in  den  nächsten  Jahren 
auch  von  anderen  Seiten  ausgeführt.  Nach  Mikulicz  wurden  vor 
dem  Jahre  1891  die  Resektionen  häufiger  gemacht  als  die  Gastro- 
enterostomie und  die  Pyloroplastik,  während  sich  nach  dieser  Zeit 
bis  1897  das  Verhältnis  so  gestaltete,  dass  auf  1  Resektion  3,8  Gastro- 
enterostomien und  4,2  Pyloroplastiken  kamen.  Seit  dieser  Zeit  hat 
sich  allerdings  das  Verhältnis  noch  weiter  und  nach  anderer  Rich- 
tung verschoben.  Die  Gastroenterostomie  beherrscht  das  Feld  in 
einem  die  anderen  Methoden  weit  überragenden  Masse. 

Der  grösste  Nachteil  der  Resektion  war  und  ist  auch  heute 
noch  ihre  hohe  Mortalität.  Sie  betrug  bei  Pylorusstenose  durch 
offenes  Ulcus  oder  durch  Narbe  nach  Warneke  bis  1904  im  Durch- 
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schnitt  40*/©.  Die  Excision  des  Geschwürs  hatte  bis  1905  eine 
Mortalität  von  20%.  Die  funktionellen  Erfolge  dieser  Methoden 
sind  aber  im  allgemeinen  gute.  Wäre  die  Operation  weniger  ge- 
fahrlich, so  würde  sie  ohne  Zweifel  weit  häufiger  in  Anwendung 
gebracht. 

Seltener  ausgeführte  Operationen  sind  bei  Stenose  des  Pylorus 
die  Divulsio  pylori  nach  Loreta,  die  eine  recht  hohe  Mortalität 
von  40%  und  zweifelhafte  Erfolge  aufweist,  ferner  verschiedene 
Modifikationen  der  Gastroenterostomie,  so  die  Gastroduodenostomie 
nach  Kocher  mit  Mobilisierung  des  Duodenums.  Nach  Gilli  (7) 
sind  die  Resultate  dieser  Methode  an  der  Koch  er 'sehen  Klinik 
sehr  befriedigende  gewesen.  Erwähnt  sei  ferner  noch  die  Pylorus- 
ausschaltung  nach  v.  Eiseisberg.  Bei  Clairraont  (I.e.)  finden 
sich  3  solcher  Operationen,  bei  welchen  der  Erfolg  2  mal  ein 
guter  war. 

Von  May  dl  wurde  für  solche  Fälle,  bei  denen  die  Gastroenter- 
ostomie aus  Mangel  eines  geeigneten  Anheftungsplatzes  der  Darm- 
schlinge am  Magen  nicht  möglich  ist,  die  Jejunostomie  empfohlen 
und  Lempp  (8)  hat  über  diese  Operation  auf  Grund  eines  reichen 
Materials  aus  der  Klinik  von  Eiselsberg's  berichtet.  Die  Mor- 
talität ist  hier  allerdings  ausserordentlich  hoch,  sie  beträgt  44,4%, 
doch  findet  diese  Zahl  leicht  ihre  Erklärung  darin,  dass  es  sich 
eben  meist  um  sehr  koraplicierte  Fälle  handelte.  Von  18  Patienten 
überlebten  10  die  Operation,  davon  wurden  6  völlig  geheilt,  3  ge- 
bessert und  nur  1  nicht  geheilt.  Wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass 
es  sich  dabei  keineswegs  um  leichte  Fälle  gehandelt  hat,  muss  man 
das  Resultat  als  gut  bezeichnen. 

Gerade  die  Thatsache,  dass  auf  der  einen  Seite  mit  jeder  Methode 
befriedigende  Resultate  erzielt  wurden  und  die  Mortalitätsziffern 
mit  den  Fortschritten  der  Technik  überall  sanken,  während  anderer- 
seits auch  Misserfolge  nirgends  ausgeblieben  sind,  hat  zur  Folge  ge- 
habt, dass  bis  heute  über  den  Wert  der  einzelnen  Operationen  noch 
recht  verschiedene  Auffassungen  bestehen. 

In  seinem  für  die  Entwicklung  der  Magenchirurgie  in  den 
letzten  10  Jahren  grundlegenden  Referat  auf  dem  Chirurgenkongress 
1897  spricht  sich  Mikulicz  dahin  aus,  dass  beim  offenen  Ulcus 
die  Pyloroplastik  an  erster  Stelle  steht.  Sie  ist  dort  auszuführen, 
wo  sie  technisch  möglich  ist.  Segraentäre  bezw.  sektoräre  Resektion 
empfiehlt  er  wegen  der  Gefahr  der  Perforation  dort,  wo  ein  kleines 
Geschwür  an  der  vorderen  Magenwand  sitzt. 
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Aehnlicli  äussert  sich  Kausch  (9).  Nach  ihm  ist  diePyloro- 
plastik  die  beste  Methode,  dann  kommt  die  Gastroduodenostomie 
und  zuletzt  die  Gastroenterostomie  mit  kürzester  Schlinge.  Die  Exci- 
sion  wird  man  nur  dann  vornehmen,  wenn  das  Geschwür  an  einer 
günstigen  Stelle  sitzt. 

Ein  anderer  Chirurg  der  Mikulicz'schen  Schule,  Martin 
(10)  empfiehlt  beim  unkomplicierten  Ulcus  der  Pylorusgegend  Ga- 
stroenterostomie, beim  Ulcus  des  übrigen  Magens  Gastroenterostomie 
mit  Jejunostomie. 

Dieser  letztere  Vorschlag  ist  auch  von  anderer  Seite  (Krause) 
gemacht  worden.  Martin  excidiert  das  Ulcus  bei  günstiger  Lage 
und  bei  Carcinomverdacht.  Die  Excision  ist  dann  mit  der  Gastro- 
enterostomie zu  verbinden.  Jedenfalls  ist  diese  die  Operation  der 
Wahl. 

Eine  Reihe  von  Publikationen  der  letzten  Jahre  lässt  erkennen, 
dass  man  meistenteils  die  Gastroenterostomie  für  diejenige  Methode 
hält,  welche  neben  geringen  Operations  Verlusten  auch  genügende 
funktionelle  Resultate  gibt.  Man  wird  wohl  überall  die  Erfahrung 
gemacht  haben,  dass  letztere  doch  manchmal  zu  wünschen  übrig 
lassen. 

So  sprechen  sich  Körte  und  Herzfeld  (11)  für  die  Gastro- 
enterostomie aus ;  doch  kommen  nach  ihnen  nicht  verwachsene  ülcera 
der  Regio  pylorica  oder  praepylorica,  besonders  bei  Garcinomverdacht, 
für  die  Resektion  in  Betracht. 

Sehr  entschieden  tritt  Krönlein  (1.  c.)  für  die  Gastroenter- 
ostomie ein.  Die  Excision  des  Magengeschwürs  soll  nur  ganz  aus- 
nahmsweise ausgeführt  werden.  „Schon  der  Umstand,  dass  das 
Magengeschwür  häufig  multipel  auftritt,  dass  ferner  die  topische 
Diagnose  selbst  bei  freigelegtem  Magen  oft  genug  unmöglich  ist 
und  endlich,  dass  die  Operation  der  Excision  auf  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  stossen  kann,  sollte  davon  abmahnen.  Zudem  ge- 
nügt die  Operation  der  Indicatio  causalis  viel  weniger  als  die  Gastro- 
enterostomie und  müsste  eigentlich,  um  einigermassen  als  rationell 
gelten  zu  können,  stets  mit  dieser  letzteren  Operation  kombiniert 
werden". 

Aehnlich  empfiehlt  Lieb  lein  (L  c.)  bei  Hyperacididät, 
Pylorospasmen  und  beginnender  Pylorusstenose  die  Excision  des  Ge- 
schwürs in  Verbindung  mit  einer  palliativen  Operation.  Im  übrigen 
ist  die  Gastroenterostomie  die  Operation  der  Wahl. 

Kocher  hat  nach  Gilli   (1.  c.)   ausser   bei  Carcinom verdacht 
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die  Excision  des  Ulcus  in  den  letzten  Jahren  nicht  mehr  ausgeführt, 
sondern  stets  die  Gastroentero-  bezw.  Gastroduodenostomie. 

Aus  der  Arbeit  von  Stick  (1.  c.)  geht  heiTor,  dass  Garre 
beim  offenen  unkomplicierten  Ulcus  und  bei  Pylorusstenose  eben- 
falls die  Gastroenterostomie  anwendet. 

Auf  dem  Chirurgenkongress  1905  hat  sich  fernerhin  Mont- 
pro  fit  (12)  für  die  Anwendung  dieser  Operationsmethode  ausge- 
sprochen. 

Ebendort  lehnte  Mattoli  (13)  die  Excision  des  Geschwürs 
kurzer  Hand  ab:  »L'excision  de  1'  ulcere  presente  plusieurs  inconve- 
nients  qui  conseillent  de  Teviter." 

Weniger  ablehnend  sprach  sich  Rotgans  (14)  aus:  „la  lutte 
pour  le  preraier  rang  entre  la  gastroenterostomie  et  la  pyloroplastique 
est  de  moindre  importance  que  celle  entre  la  premiere  de  ces  Ope- 
rations et  la  resection  de  la  partie  malade  de  l'estomac.  Theori- 
quements  la  resection  presente  un  grand  avantage:  on  agit  ä  la 
fois  causalement  et  symptomatiquement.^^ 

ßotgans  zieht  die  Resektion  vor,  wenn  Schmerzen  und  Blu- 
tung die  Hauptursache  des  Eingriffes  waren  und  wenn  das  Geschwür 
günstig  zur  Excision  liegt. 

Von  besonders  grossem  Interesse  sind  die  Erfahrungen  und 
Schlüsse,  die  von  Eiseisberg  über  die  Operation  des  Ulcus  ven- 
triculi  gesammelt  hat,  da  sie  einem  überaus  grossen  Material  ent- 
stammen. Clairmont,  der  darüber  berichtet  hat,  kommt  zum 
Schluss,  dass  für  die  Wahl  der  Operationsmethode  die  Lage  des 
Ulcus  von  Bedeutung  ist.  „Wenn  das  Ulcus  am  Pylorus  lokalisiert 
ist,  kann  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  durch  die  Gastroenter- 
ostomie Heilung  erzielt  werden.  Wenn  das  Ulcus  vom  Pylorus  auf 
den  Magenkörper  übergreift,  an  der  kleinen  Kurvatur  oder  an  der 
vorderen  bezw.  hinteren  Magenwand,  kurz  im  Bereich  des  Magens 
cardial  vom  Pylorus  gelegen  ist,  geben  die  Gastroplastik,  Gastro- 
anastomose  und  Pyloroplastik  schlechte,  die  Gastroenterostomie 
wenig  befriedigende  Resultate.  Für  diese  Fälle  müssen  andere 
Operationsmethoden  herangezogen  werden.''  Nach  eingehender  Wür- 
digung aller  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  sagt  Clair- 
mont weiterhin:  „wir  werden  durch  die  schlechten  Dauerre- 
sultate bei  den  palliativ  behandelten  Fällen  von  Ulcus,  durch  den 
Umstand,  dass  keine  palliative  Operation  vor  Blutung  und  Perfo- 
ration schützt,  schliesslich  durch  die  ausgezeichneten  Resultate  Jed- 
licka's  für  das  offene  Ulcus  auf  die  radikale  Methode  der  segraen- 
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tären  oder  cirkulären  Resektion  gewiesen." 

Für  diese  Auffassung  treten  noch  mehrere  andere  Autoren  ein. 
So  macht  Riedel  (15)  beim  Ulcus  desPylorus  die  Gastroenterosto- 
mie, dagegen  aus  operativen  Gründen  beim  Geschwür  der  kleinen 
Kurvatur  die  Excision  eventuell  mit  querer  Magenresektion.  Die 
Pyloroplastik  wird  seiner  Ansicht  nach  am  besten  ganz  aufgegeben. 

Ferner  sei  noch  Krogiu's  (16)  erwähnt,  der  einen  sehr  radi- 
kalen Standpunkt  einnimmt  und  das  Ergebnis  seiner  Operationen  beim 
offenen  nicht  stenosierenden  Magengeschwür  dahin  zusammenfasst, 
dass  er  die  palliativen  Operationen,  Gastroenterostomie  und  Pyloro- 
plastik geradezu  als  „ Verlegen lieitsoperationen"  bezeichnet.  Das 
Ziel  der  Behandlung  soll  die  radikale  Excision  des  Geschwürs  sein. 

Ebenso  bezeichnet  Jedlicka  (17)  die  Resektion  und  Excision 
als  die  Normaloperation  beim  chronischen  Magengeschwür.  Seinen 
Erfahrungen  nach  weist  die  Resektion  keine  grössere  Mortalität  auf, 
als  die  Palliativoperationen  (34  Magenresektionen  mit  einer  Morta- 
lität von  3,03%)  und  ihre  Dauererfolge  sind  um  vieles  sicherer, 
als  diejenigen  der  Gastroenterostomie  und  Pyloroplastik. 

In  der  Behandlung  des  offenen  Ulcus  hat  demnach  in  den  letz- 
ten Jahren  jede  Methode  ihren  Fürsprecher  gefunden.  Die  Pyloro- 
plastik wird  empfohlen,  weil  sie  die  natürlichen  Verhältnisse  be- 
stehen lässt,  die  Gastroenterostomie  wird  gerne  gewählt,  weil  sie 
technisch  relativ  wenig  Schwierigkeiten  bietet  und  thatsächlich  in 
vielen  Fällen  sehr  befriedigende  Resultate  liefert. 

Die  Excision  des  Geschwürs  endlich  wird  neuerdings  befür- 
wortet, da  sie  grössere  Sicherheit  der  Radikalheilung  und  Schutz 
vor  den  Gefahren  bieten  soll,  die  von  dem  Ulcus  auch  nach  der 
palliativen  Operation  noch  drohen.  Diese  sind:  Blutung  aus  dem 
Geschwür,  seine  Perforation  und  die  Möglichkeit  der  Carcinoment- 
wicklung  aus  der  Ulcusnarbe.  Derartige  Fälle  sind  recht  zahlreich 
veröflfentlicht. 

Aehnliche  Erwägungen  gelten  für  die  Operation  der  Pylorus- 
stenose, wenn  auch  hier,  mit  Ausnahme  des  carcinomverdächtigen 
Geschwüres,  meistens  die  Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik  für 
hinreichend  erachtet  wird. 

In  Fällen  von  penetrierenden  Geschwüren  wird  dagegen,  na- 
mentlich von  Hofmeister,  Brenner  und  Riedel  die  Resektion 
gegenüber  der  Gastroenterostomie  empfohlen. 

Wie  man  sieht,  ist  die  DiflFerenz  in  der  Beurteilung  der  ein- 
zelnen Methoden   eine  recht    erhebliche.     Eine    Klärung  können   in 
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dieser  Hinsicht  nur  weitere  Erfahrungen  über  die  unmittelbaren 
und  die  Dauerresultate  bringen. 

Allgemein  anerkannt  und  zur  Richtschnur  genommen  sind  die 
Indikationen  zum  chirurgischen  Eingreifen,  wie  sie  Mikulicz  1897 
aufgestellt  hat. 

Wir  operieren: 

1.  das  offene  unkomplicierte  „renitente",  durch  innere  Behand- 
lung nicht  zu  heilende  Ulcus, 

2.  die  durch  ein  offenes  Geschwür,  durch  eine  Narbe  oder 
durch  Adhäsionen  und  Abknickung  (Perigastritis)  hervorgerufene 
Pylorusstenose, 

3.  das  callöse  und  das  penetrierende,  sowie  das  in  die  freie 
Bauchhöhle  perforierte  Ulcus, 

4.  absolut  indiciert  ist  ferner  die  Operation  bei  Carcinomver- 
dacht  und 

5.  bei  kleineren,  durch  ihre  Häufigkeit  bedrohlichen  Blutungen. 

6.  die  Frage,  ob  man  bei  einer  akuten  massigen  Blutung  ope- 
rieren soll,  wird  verschieden  beantwortet.  Die  Mehrzahl  der  Chi- 
rurgen steht  heute  noch  auf  einem  ablehnenden  Standpunkt,  da 
die  Erfolge  der  Operation  recht  bescheiden  sind.  Die  Heilun- 
gen betragen  nach  Lieb  lein  etwa  40%.  Dabei  ist  zu  bedenken, 
dass  auch  die  interne  Behandlung  hier  nicht  geringe  Erfolge  auf- 
weist. Nach  Tuffier  hatte  die  Operation  bei  52  Fällen  eine  Mor- 
talität von  37%,  während  die  interne  Behandlung  nur  1,7%  Todes- 
fälle brachte. 

In  günstig  gelegenen  Fällen  wird  man  dennoch  die  Operation 
versuchen  können.  Glänzende  Erfolge  stehen  aber  neben  betrüben- 
den Misserfolgen. 

Hier  soll  über  die  von  Herrn  Prof.  Hofmeister  in  den  Jahren 
1904 — 1907  ausgeführten  Operationen  gutartiger  Magenerkrankimgen 
berichtet  werden. 

Die  Indikation  zur  Operation  war  gegeben  durch: 
Offenes  nicht  kompliciertes  Ulcus         .        .  4  mal 

Ulcus  callosnm 1    „ 

Penetrierendes  Ulcus 1    „ 

Blutungen 3    „  1  f 

Narbige  Pylorusstenose  und  Carcinom verdacht    20    „  1  f 

Sanduhrmagen 2    „ 

Perforiertes  Ulcus 3    „  2  t 

Perigastritis 3    „ 

Ulcus  duodeni 2    . 
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Es  wurden  ausgeführt: 
Gastroenterostomie 
Pyloroplastik 
Pylorus-Resektion 
Quere  Magenresektion 
Jejnnostomie 
Geschwürsexcision 
Gastroplastik 
Gastrolysis 
Pylomsaosschaltung  . 


15 
6 
6 
1 
1 
5 
1 
1 
1 


mal 


Die  palliativen  Operationen  verhalten  sich  demnach  zu  den 
radikalen  wie  2,1  :  !• 

Im  Ganzen  ergiebt  sich  eine  Mortalität  von  10,3%  für  die  ope- 
rative Behandlung  benigner  Magenafifektionen. 

Dem  Bericht  über  die  einzelnen  Fälle  möchten  wir  voraus- 
schicken, dass  wir  nach  Lieblein  zu  den  nicht  koraplicierten  Magen- 
geschwüren nur  solche  rechnen,  bei  denen  „weder  Blutung  noch  die 
klinisch  nachweisbaren  Symptome  der  Pylorusstenose  das  Krankheits- 
bild beherrschen**. 

Damit  schrumpft  die  Zahl  der  wegen  eines  unkomplicierten 
Ulcus  operierten  Kranken  erheblich  zusammen.  Lieb  lein  konnte 
bis  1905  nur  70  derartige  Operationen  zusammenstellen  gegen  mehrere 
hunderte  wegen  eines  komplicierten  Ulcus  Operierte.  Die  scharfe 
Trennung  erscheint  uns  aber  zweckmässig  und  erforderlich ,  da 
anders  eine  Beurteilung,  Vergleichung  und  Zusammenfassung  der 
verschiedenen  Berichte  sehr  erschwert  ist.  Und  gerade  über  die 
Dauererfolge  der  Operation  des  offenen  nicht  stenosierenden  Ge- 
schwüres haben  wir  noch  keine  genügenden  Erfahrungen. 

Zu  den  Komplikationen  rechnen  wir  die  Stenose  des  Pylorus 
durch  offenes  oder  vernarbtes  Ulcus,  starke  einmalige  oder  häufige 
kleine  Blutungen,  starke  Verwachsungen,  Tumorbildung  und  Per- 
foration. 

1.  Unkompliciertes  offenes  Ulcus. 

Wir  haben  gesehen,  dass  zur  Behandlung  des  offenen,  den  Py- 
lorus nicht  stenosierenden  Geschwürs  meistens  die  Gastroenterostomie, 
vereinzelt  die  Pyloroplastik  und  neuerdings  teilweise  die  Geschwürs- 
excision empfohlen  wird. 

Die  Gründe,  welche  gegen  die  Gastroenterostomie  ins  Feld  ge- 
führt   werden,    sind    bekannt.     Man   befürchtet  die  Perforation  des 
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zurückgebliebenen  Oeschwttrs  und  die  Blutung  aus  ihm.  Nament- 
lich Ali  Krogius  (1.  c.)  hat  über  eine  Reihe  dieser  unglücklichen 
Vorkommnisse  berichtet  und  daraufhin  seine  radikale  Behandlung 
empfohlen.  Auch  die  Möglichkeit  späterer  Garcinomentwicklung  aus 
der  Ulcusnarbe  lässt  die  Excision  des  Geschwürs  wünschenswert  er- 
scheinen, wobei  allerdings  nicht  verschwiegen  werden  kann,  dass 
sich  auch  aus  der  Excisionsnarbe  ein  Carcinom  entwickeln  kann,  wie 
das  auch  schon  thatsächlich  beobachtet  wurde  (v.  Eiseisberg). 
Der  Ausführung  der  Resektion  allein  wird  zum  Vorwurf  gemacht, 
dass  sie  nicht  ätiologisch  berechtigt  ist,  da  sie  die  Momente,  welche 
nach  der  gegenwärtig  geltenden  Anschauung  das  Ulcus  herrorge- 
rufen  oder  doch  begünstigt  haben,  die  Hyperacidität  und  den  Py- 
loruskrampf,  nicht  berücksichtigt.  Abgesehen  davon,  dass  häufig 
multiple  Ulcera  bestehen,  schützt  die  Excision  eines  Ulcus  auch  nicht 
vor  dem  Auftreten  neuer  Geschwüre. 

Wir  glauben,  dass  man  die  Vorteile  jeder  der  Methoden  aus- 
nützen kann,  wenn  man  der  Excision  des  Geschwürs  die  Gastro- 
enterostomie folgen  lässt,  ein  Vorgehen,  welches  nach  Martin  schon 
früher  von  Mikulicz  als  rationell  betont  wurde  und  auch  von 
Lieblein  für  Fälle  mit  Sitz  des  Ulcus  an  der  Vorderwand  als 
ideale  Methode  empfohlen  wird. 

Prof.  Hofmeister  hat  in  der  angegebenen  Zeit  4  Fälle  von 
offenem  unkompliciertem  Ulcus  operiert.  In  3  Fällen  sass  das  Ulcus 
an  der  kleinen  Kurvatur  und  hatte  sich,  wie  es  Riedel  beschrieben 
hat,  von  hier  aus  in  die  Umgebung  weiter  gefressen.  Die  benach- 
barten Partien  waren  allmählich  in  so  ausgedehntem  Masse  zum 
Geschwür  herangezogen  worden,  dass  nach  der  Operation  ein  grosser 
Defekt  —  das  eine  Mal  von  Handtellergrösse  und  einmal  von  10  cm 
Länge  und  6  cm  Breite  —  entstand.  Der  Verschluss  der  ausge- 
dehnten Magenwunde  ist  jedoch  stets  gelungen.  Die  Befürchtung, 
nach  der  Geschwürsexcision  einem  Defekt  gegenüberzustehen,  bei 
dem  die  Möglichkeit  der  Vernähung  ungewiss  sein  könnte,  lässt 
manchen  Operateur  die  Excision  vermeiden. 

In  2  Fällen  (Nr.  1  und  3)  wurde  nach  Verschluss  der  Exci- 
sionswunde  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior,  im  3.  Fall 
(Nr.  2)  die  Gastroenterostomia  retrocolica  anterior  ausgeführt.  Im 
letzten  Fall  war  durch  die  Excision  des  Ulcus  an  der  Hinterwand 
kein  Platz  mehr  für  die  Anlegung  der  Anastomose. 

Einen  ganz  ungestörten  Heilungsverlauf  hatte  nur  einer  der 
Fälle  (Nr.  3).     Bei  Fall  Nr.  2  bestand  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
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Operation  hohes  Fieber  ohne  nachweisbare  Ursache.  Patient  verliess, 
als  er  2  Tage  fieberfrei  war,  3  Wochen  nach  der  Operation  gegen 
ärztlichen  Rat  das  Krankenhaus.  Glücklicher  Weise  hat  ihm  diese 
Eigenmächtigkeit  keinen  Schaden  gebracht. 

Etwas  komplicierter  gestaltete  sich  der  Heilungsverlauf  im 
1.  Fall.  Als  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  Heuser- 
scheinungen  auftraten,  wurde  am  5.  Tag  eine  Magenspülung  aus- 
geführt, während  der  plötzlich  frisches  Blut  ausgespült  wurde.  lu 
der  darauffolgenden  Nacht  wurde  noch  ein  faustgrosses  Blutcoagulum 
erbrochen.  Die  Erscheinungen  von  Magenileus  hielten  auch  in  den 
nächsten  Tagen  noch  an.  7  Tage  nach  der  Operation  brach  die 
schon  verheilte  Wunde  in  ihrem  unteren  Teil  wieder  auf  und  es  ent- 
leerte sich  hier  reichlich  Eiter.  Die  Fistel  wurde  erweitert  und 
dabei  ein  kleiner  cirkumskripter  Abscess  hinter  dem  Netz  eröffnet. 
Von  da  ab  hörte  das  Erbrechen  auf  und  der  Patient  konnte  per  os 
ernährt  werden.  Einige  Tage  später  secemierte  die  Fistel  Pan- 
kreassekret.  Sie  schloss  sich  dann  ganz  langsam  und  4  Wochen 
später  war  die  Sekretion  aus  ihr  erloschen.  Der  Patient  konnte  be- 
schwerdefrei entlassen  werden. 

Das  Resultat  war  bei  allen  3  Patienten  sehr  gut.  Nr.  1  war 
3  Jahre,  Nr.  2  4  Jahre,  Nr.  3  sogar  14  Jahre  lang  magenkrank.  Seit 
der  Operation  sind  alle  Beschwerden  beseitigt.  Die  Patienten  er- 
tragen bei  einiger  Schonung  die  übliche  Kost  und  sind  arbeits-  und 
erwerbsfähig.  Ein  Recidiv  ist  nicht  aufgetreten.  Nach  der  Operation 
sind  bei  Fall  1  2^1^,  bei  Fall  2  P/a  und  bei  Fall  3  P/*  Jahre 
vergangen. 

1.  W.  Kar),  45  J.  Aufnahme  13.  V.  05.  Seit  3  Jahren  Magenge- 
schwür. Schmerzen.  Erbrechen,  einmal  Blut  im  Stuhl.  Probefrühstück: 
Ges.  Acid.  70.  18.  V.  05  Operation :  Scopolamin-Morphium-Aethernarkose. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  ergiebt  die  Abtastung  des  Magens  ein 
markstückgrosses  infiltriertes  Ulcus  hoch  oben  an  der  kleinen  Kurvatur, 
das  gegen  die  Leberunterfläche  zu  fixiert  ist.  Das  Ulcus  geht  von  der 
kleinen  Kurvatur  auf  die  Hinterwand  über.  Nachdem  die  Adhäsionen  so 
weit  als  möglich  gelöst  sind,  wird  an  der  Hinterwand  ein  Fadenzügel 
eingelegt  und  dann  die  vordere  Magenwand  incidiert.  Das  Ulcus  wird 
excidiert,  der  Defekt  durch  zweireihige  fortlaufende  Zwirnnaht  geschlossen. 
Eine  etwas  unsichere  Stelle  wird  noch  durch  eine  dritte  Nahtreihe  ge- 
schützt. Der  Eest  des  kleinen  Netzes  wird  mit  einigen  Nähten  über  die 
Nahtlinie  herüber  fixiert.  Gastroenterost.  retrocol.  posterior.  Fortlau- 
fende Catgutnaht  des  Peritoneums,  Silkknopfnaht  der  Fascie.   Hautschluss 
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durch    Silkmatratzen-    und   fortlaufende  Zwirnnaht.    Airol- Vioformgaze- 
Collodiumverband. 

20.  V.  Windverhaltung.  Wiederholtes  Erbrechen,  Wismut  3  X  1,0. 
—  23.  V.  Darmthätigkeit  noch  nicht  im  Gang.  Reichlich  Erbrechen. 
Magenspülung.  —  24.  Y.  Ileuserscheinungen  halten  an.  Magenspülung 
muss  unterbrochen  werden,  da  dem  Spülwasser  reichlich  Blut  beigemengt 
ist.  Nahrnngszufuhr  per  rectum  und  subkutan.  Nachts  wird  ein  grosses 
Blutgerinnsel  erbrochen.  —  26.  V.  Der  untere  Teil  der  schon  verheilten 
Wunde  ist  aufgebrochen.  Aus  der  Fistel  entleert  sich  reichlich  dünner 
grünlicher  Eiter.  Erbrechen  lässt  nach.  2.  Operation :  Aus  der  vorsich- 
tig erweiterten  Fistel  entleeren  sich  graugrüner  Eiter  und  nekrotische  Ge- 
websfetzen.  Der  Fistelgang  führt  durch  das  Netz  hindurch  auf  verklebte, 
librinös  belegte  Darmschlingen.  Drainage  mit  Gummidrain  und  Jodoform- 
gazetamponade. Feuchter  Verband.  —  30.  V.  Seit  der  2.  Operation  kein 
Erbrechen  mehr.  Aus  der  Fistel  fliesst,  in  den  nächsten  Wochen  allmäh- 
lich abnehmend,  Pankreassekret.  Fistel  geschlossen.  Beschwerdefrei  ent- 
lassen. —  Der  Fat.  ist  völlig  geheilt.  Er  hat  seit  der  Operation  keiner- 
lei Beschwerden  mehr  gehabt. 

2.  R.  Kaspar.  Aufnahme  21.  VII.  06.  ülcusbeschwerden  seit  4  Jahren. 
Oefters  Blutung,  Erbrechen,  Schmerzen.  Probefrühstück  Ges.  Acid.  100. 
Grosse  Kurvatur  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Keine  Stenose- 
erscheinungen. 23.  Vn.  06  Operation :  Ulcus  in-  der  Mitte  der  kleinen 
Kurvatur  von  dieser  an  der  Rückseite  sich  nach  abwärts  erstreckend  mit 
dick  infiltrierten  Rändern,  nach  hinten  verwachsen.  Nach  Lösung  sämt- 
licher Verwachsungen  wird  die  Magenwand  in  möglichster  Nähe  des  Ulcus 
unter  fortschreitender  Abklemmung  der  spritzenden  Gefässe  gespalten. 
Es  entsteht  ein  gut  handtellergrosser  Defekt,  der  in  querer  Richtung  ver- 
näht wird.  Zur  Vermeidung  eines  Recidivs  soll  der  Pylorus  ausgeschaltet 
werden.  Pyloroplastik  ist  wegen  der  ausgedehnten  Adhäsionen  des  Pylo- 
rus mit  der  Gallenblase  nicht  möglich.  Daher  wird  die  oberste  Dünn- 
darmschlinge durch  einen  Mesocolon-  und  Netzschlitz  hervorgezogen  und 
isoperistaltisch  mit  der  vorderen  Magen  wand  anastomosiert.  (Gastroen- 
terostomia  retrocolica  anterior).  Die  Anastomose  liegt  dicht  oberhalb  der 
grossen  Kurvatur.  —  Heilungsverlauf  in  den  ersten  14  Tagen  durch  Fieber 
unbekannter  Aetiologie  gestört.  Pat.  wird  19  Tage  nach  der  Operation 
beschwerdefrei  entlassen. 

Nach  K  a  u  8  c  h  ist  die  Gastroenterostomie  retrocolica  anterior 
nur  wenig  ausgeführt  worden.  Ihr  Erfolg  war  hier  ein  sehr  guter. 
Störungen  der  Passage  sind  nie  eingetreten.  Der  Patient  ist  bisher 
ohne  Beschwerden  und  ohne  Recidiv  geblieben. 

3.  H.  Luise,  31  J.  Aufnahme  16.  XI.  06.  Ülcusbeschwerden  seit  14 
Jahren,  seit  6  Jahren  gesteigert.     Operation:   Nach  Eröffnung  des  Peri- 

Beitrftge  zur  klin.  Chinirgie.    LIX.  3.  40 
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tonenms  kommt  man  auf  Ver wachsangen  zwischen  Netz,  Leber,  Gallen- 
blase und  Magen.  Nach  Lösung  der  komplicierten  Verwachsungen  kann 
man  den  Magen  soweit  vorziehen,  dass  man  an  der  kleinen  Kurvatur  eine 
derb  infiltrierte,  weisslich  glänzende  Partie  sehen  kann.  Das  Ulcus  wird 
excidiert.  Es  entsteht  ein  Defekt  von  10  cm  Länge  und  6  cm  Breite. 
Die  Schleimhaut  erscheint  in  der  Umgebung  dunkel  gerötet  und  mächtig 
verdickt.  Der  Defekt  wird  mit  durchgreifender  fortlaufender  Zwirnnaht 
in  querer  Richtung  vernäht,  zur  Hälfte  von  vorn,  zur  Hälfte  von  hinten 
her.  Darüber  kommt  eine  zweite  Nahtreihe  und  darüber  eine  fortlaufende 
Catgutnaht.  Die  fertige  Nahtlinie  umgreift  den  Magen  spiralig.  Zwischen 
den  Enden  bleibt  an  der  grossen  Kurvatur  nur  ein  fingerbreiter  Streifen 
zur  Anlegung  einer  Gastroenterost.  retrocolica  posterior.  —  Heilungsver- 
verlauf ganz  ungestört.  —  Auch  diese  Pat.  hat  seither  keinerlei  Magen- 
beschwerden mehr  gehabt. 

In  den  Publikationen  der  letzten  Jahre  finden  wir  mehrere  den 
eben  geschilderten  ähnliche  Fälle.  So  berichtet  Riedel  (1.  c.)  über 
2  Fälle  (Nr.  54  und  56),  in  welchen  er  nur  das  Geschwür  excidierte. 
ohne  eine  Gastroenterostomie  anzusch  Hessen.  Bei  einem  weiteren 
Falle  reichte  das  Ulcus  bis  fast  zum  Pylorus.  Infolgedessen  führte 
Riedel  die  Pylorusresektion  nach  B  i  1 1  r  o  t  h  I  aus.  2  ähnliche 
Fälle  gingen  nach  iev  gleichen  Operation  an  Peritonitis  durch  Naht- 
insufficienz  zu  Grunde. 

Auch  K  r  o  g  i  u  s  (1.  c.)  hat  unter  9  Fällen,  die  er  radikal  be- 
handelte, einige  offene  nicht  stenosierende  Geschwüre.  Er  excidierte 
sie,  ohne  die  Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik  anzuschliessen. 
Der  Dauererfolg  war  gut. 

Mikulicz  (1.  c.)  hatte  1897  3  Fälle  von  offenem  nicht  steno- 
sierendem  Geschwür  mit  Pyloroplastik  geheilt  und  Beschwerdefreiheit 
bis  ^/a  Jahr  nach  der  Operation  feststellen  können. 

K  ö  r  te  und  H  e  r  z  f  e  1  d  (1.  c.)  berichten  über  die  Excision 
eines  Geschwürs  an  der  Vorderwand  und  Beseitigung  der  Beschwerden 
ohne  Recidiv. 

K  r  ö  n  1  e  i  n  hat  unter  96  Fällen  1  mal  das  Ulcus  excidiert  un«l 
dabei  Heilung  erzielt. 

Clairmont  (1.  c.)  hat  16  von  v.  Eiseisberg  operierte,  an 
der  kleinen  Kurvatur  gelegene  Ulcera  zusammengestellt,  von  denen 
4  geheilt,  8  ungeheilt  und  4  bald  nach  der  Operation  an  Carcinom 
gestorben  sind.  Die  Operationsmethoden  waren  hier  Gastroentero- 
anastomose,  Gastroplastik  und  Gastroanastomose.  Auf  Grund  dieser 
wenig  befriedigenden  Resultate  tritt  C  1  a  i  r  m  o  n  t  für  die  segmentäre 
oder  circuläre  Resektion  solcher  Geschwüre  ein.     Allerdings  erwähnt 
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er  auch  einen  Fall  (Nr.  58),  bei  dem  das  Geschwür  durch  segmen- 
täre  Resektion  entfernt  und  die  Pyloroplastik  angeschlossen  wurde. 
Trotzdem  trat  ein  Recidiv  auf. 

Nach  L  i  e  b  1  e  i  n  waren  bis  1905  73  Operationen  wegen  un- 
komplicierten  offenen  Ulcus  ausgeführt  und  beschrieben  worden. 
Davon  entfallen  43  auf  die  Gastroenterostomie,  15  auf  partielle 
Excision,  9  auf  Pyloroplastik  und  3  auf  cirkuläre  Pylorusresektion, 
1  mal  wurde  die  Excision  mit  Pyloroplastik,  1  mal  mit  Gastroenter- 
ostomie und  1  mal  mit  Gastrostomie  verbunden. 

Todesfälle  waren  zu  verzeichnen  bei  der  Gastroenterostomie 
11,6%,  bei  der  Excision  20 Vo,  bei  der  Pyloroplastik  0%,  bei  der 
Pylorusresektion  33*  /s  % . 

Funktionell  waren  die  Resultate  bei  der  Gastroenterostomie  gut, 
bei  der  Pyloroplastik  massig  und  bei  der  Excision  sehr  gut. 

Bis  heute  dürfte  die  Zahl  der  Operationen  des  oiBFenen  nicht 
stenosierenden  Geschwürs  erheblich  gestiegen  sein,  aber  gross  sind 
die  Erfahrungen  noch  immer  nicht  und  namentlich  ist  die  Zahl  der 
Geschwürsexcisionen  noch  gering,  da  doch  meistens  die  Gastroen- 
terostomie ausgeführt  wird. 

Ein  endgültiges  Urteil,  welches  das  beste  Verfahren  ist,  lässt 
sich  wohl  kaum  abgeben. 

Dass  man  mit  gutem  Erfolg  auch  Geschwüre  resecieren  kann, 
die  an  der  Hinterwand  sitzend,  der  Excision  erhebliche  Schwierig- 
keiten bereiten,  und  mit  der  Methode  —  Excision  des  Ulcus  und 
Anlegung  einer  Gastroenterostomie  —  auch  sehr  befriedigende  Dauer- 
resultate erzielt,  beweisen  unsere  3  Fälle. 

Hier  schliesst  sich  ein  Fall  von  offenem,  nicht  stenosierendem 
Geschwür  mit  Sitz  am  Pylorus  an. 

4.  M.  Gustav,  57  J.  Aufnahme  3.  III.  07.  ülcusbeschwerden  schon 
vor  20  Jahren,  die  plötzlich  verschwanden.  Jetzt  wieder  seit  IV2  Jahren 
Schmerzen  und  Erbrechen.  Mehrmals  Blut  im  Erbrochenen.  Keine  Rück- 
stände. Liegen  auf  der  rechten  Seite  wegen  starker  Schmerzen  unmög- 
lich. Operation  6.  IH.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  kommt  man  auf 
Colon  und  Netz.  Nachdem  dieses  herabgezogen  ist,  erblickt  man  den 
Magen,  dessen  grosse  Kurvatur  den  Leberrand  nur  um  Daumenbreite  über- 
ragt. Der  Pylorus  ist  sehr  hoch  unter  der  Leber  fixiert.  Man  fühlt  an 
seiner  Vorderfläche  eine  kaum  linsengrosse  derbere  Partie.  Durch  stärkeres 
Hervorziehen  gelingt  es,  den  Pylorus  eben  zu  Gesicht  zu  bringen  und 
man  sieht  auf  seiner  Vorderseite,  entsprechend  der  erwähnten  höheren 
Partie,   eine  weisslich   glänzende,   strahlige  Narbe.    Daneben   kann  der 
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Finger  samt  der  eingestülpten  Magenwand  den  Pylorns  ohne  Schwierig- 
keit passieren.  Anlegung  einer  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior. 
Da  die  Hinterwand  nicht  genügend  Platz  bietet,  wird  unter  doppelter 
Ligatur  des  Netzes  die  grosse  Kurvatur  auf  etwa  3  cm  Länge  freige- 
macht. ^/4  der  Anastomose  liegen  auf  der  hinteren,  ^/i  auf  der  vorderen 
Magenwand.  —  Heilungsverlauf  ungestört.  Das  Befinden  des  Fat.,  der 
vor  der  Operation  stark  abgemagert  war,  ist  vorzüglich.  Er  hat  sich 
überraschend  schnell  erholt. 

Durch  die  hohe  Fixation  des  Pylorus  war  ein  radikales  Vorgehen, 
das  in  typischer  Pylorusresektion  oder  Excision  des  Ulcus  mit  Pyloro- 
plastik  hätte  bestehen  müssen,  nicht  möglich.  Vielleicht  hat  aber 
gerade  dieser  Umstand  zur  raschen  Beseitigung  der  Beschwerden 
beigetragen,  indem  der  Speisebrei  mit  dem  hochgelegenen  Ulcus 
jetzt  überhaupt  nicht  mehr  in  Berührung  kam.  Auch  v.  Eiseis- 
berg (vgl.  Clairmont  1.  c.)  hat  beim  Sitz  des  Ulcus  am  Pylorus 
mit  der  Gastroenterostomie  gute  Resultate  erzielt,  im  Gegensatz  zu 
den  Erfolgen  dieser  Operation  beim  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur. 

Am  Pylorus  sitzende  Geschwüre  sind  in  der  übergrossen  Mehr- 
zahl stenosierend,  und  derartige  Geschwüre  sind  zahlreich  operiert 
worden.  Weniger  häufig  aber  sind  solche  zur  Operation  gekommen, 
die  trotz  ihres  Sitzes  am  Pylorus  keine  Stenose  hervorgerufen  haben. 
Die  Operationsmethode  bestand  hier  meistens  in  der  Gastroenterosto- 
mie. Lieblein  konnte  bis  1905  nur  3  Pylorusresektionen  wegen 
nicht  komplicierten  oflfenen  Ulcus  auifführen. 

Jedlicka  und  Krogius  treten  auch  in  solchen  Fällen  für 
die  Resektion  des  Pylorus  ein  und  gerade  sie  haben  die  Zahl  der 
Resektionen  seit  1905  erheblich  vermehrt. 

Riedel  (1.  c.)  hält  wegen  der  mangelhaften  Resistenzfähigkeit 
der  Duodenalnaht  die  Gefahr  der  Resektion  hier  für  zu  gross  und 
empfiehlt  die  Gastroenterostomie. 

2.   Kompliciertes   Ulcus. 

a)  Ulcus  c  a  1 1 0  s  u  m. 

5.  K.  Johanna,  38  J.  Aufnahme  30.  V.  07.  Im  Juli  06  Anfall 
von  heftigen  Schmerzen  im  Abdomen,  dabei  Auftreten  einer  Geschwulst 
in  der  Gallenblasengegend.  Operation  abgelehnt.  Winter  06/07  einige 
Male  ähnliche  Schmerzanfälle  und  Erbrechen.  Seit  14  Tagen  stärkere 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  in 
der  Mamillarlinie  ein  Tumor  zu  fühlen,  welcher  der  Gallenblase  zu  ent- 
sprechen scheint.  31.  V.  Operation.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
kommt  man  auf  den  Tumor,    der  dem  Pylorus  angehört  und  nach  ohen 
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derb  verwachsen  ist.  Nach  Durchtrennung  einiger  derber  perigastriti- 
scher  Adhäsionen  entpuppt  sich  der  Tumor  als  ein  callöses  Geschwür, 
welches  oben  vorn  am  Pylorus  sitzt.  Gallenblase  frei  von  Steinen.  Ex- 
cision  des  Ulcus.  Nunmehr  besteht  an  der  Hinterwand  zwischen  Magen 
und  Duodenum  eine  kaum  mehr  2  cm  breite  Brücke,  während. sich  der 
Defekt  in  der  Längsrichtung  auf  10  cm  auseinandergezogen  hat.  Naht- 
vereinigung ist  nicht  möglich ,  deshalb  Dnrchtrennung  von  Magen  und 
Duodenum  und  Verschluss  des  letzteren  durch  zweireihige  Zwirnnaht  und 
darübergelegte  Catgutnaht.  Einpflanzung  der  obersten  Jejunumschlinge 
in  die  unteren  Vs  der  Magenöffnung.  Das  oberste  Drittel  wird  durch 
Zwimmatratzennaht  und  fortlaufende  Zwirnnaht  geschlossen.  Gegen  den 
Duodenalstumpf  kommt  ein  tingerdickes  Gummldrain.  Geheilt  und  be- 
schwerdefrei 19  Tage  nach  der  Operation  entlassen. 

Mikulicz  (1.  c.)  erwähnt  als  diflferentialdiagnotisch  wichtig, 
dass  Magenerkrankungen  öfters  durch  Erkrankung  der  Gallenblase 
vorgetäuscht  werden.  Hier  ist  der  umgekehrte  Fall  eingetreten. 
Meist  handelt  es  sich  darum,  die  Differentialdiagnose  gegen  Carci- 
nom  zu  stellen.  Garre  ist  es  gelungen,  unter  12  callösen  Ge- 
schwüren 10  mal  die  Diagnose  auf  einen  gutartigen  Process  zu 
stellen,  so  dass  er  die  Gastroenterostomie  mit  gutem  Erfolg  ausführen 
konnte.  Jedlicka  (1.  c.)  empfiehlt  gerade  in  solchen  Fällen  die 
Resektion,  da  man  seiner  Ansicht  nach  nie  sicher  ist,  ob  nicht  schon 
ein  Carcinom  vorliegt  oder  später  nachkommen  wird. 

Brenner  (18)  führt  7  callöse,  mit  der  Umgebung  nicht  ver- 
wachsene Geschwüre  auf.  Er  empfiehlt  die  Resektion  und  nur  dann 
die  Gastroenterostomie,  wenn  das  Geschwür  durch  seinen  Sitz  am 
Pylorus  oder  der  kleinen  Kurvatur  durch  diese  Operation  vor  neuen 
Reizen  geschützt  wird. 

Im  allgemeinen  gilt  als  Grundsatz  in  der  Behandlung  dieser 
entzündlichen  Tumoren  die  Resektion,  da  Carcinom  nicht  immer 
sicher  auszuschliessen  ist.  In  diagnostisch  klaren  Fällen  bevorzu- 
gen die  einen  die  Gastroenterostomie,  während  andere  trotzdem  rese- 
cieren  aus  denselben  Gründen,  welche  sie  veranlassen,  auch  unkom- 
plicierte  und  offene  stenosierende  oder  blutende  Geschwüre  zu  re- 
secieren. 

b)  penetrierendes  Ulcus. 

Für  die  in  die  Nachbarschaft  —  Bauchwand,  Leber  oder  Pan- 
kreas —  penetrierenden  Geschwüre  wird  nach  dem  Vorgange  H of- 
meis ter's  in  neuerer  Zeit  im  allgemeinen  die  Resektion  empfohlen. 
Nur  dort,  wo  sie  technisch  nicht  möglich  oder  der  Patient  zu  schwach 
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ist,  soll  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  werden.  Die  Magen-, 
Leber-  und  Magen-Pankreasgeschwüre  haben  besonders  Schwarz 
(19)  und  Brenner  (1.  c.)  geschildert  und  auf  Grund  mehrerer  eige- 
ner und  fremder  Beobachtungen  und  Erfahrungen  ihre  Therapie 
erörtert. 

Wenn  bei  diesen  Geschwüren  auch  mit  der  Gastroenterostomie 
manche  gute  Erfolge  erzielt  wurden,  tritt  Brenner  doch  für  die 
Resektion  ein.  Er  hat  damit  sehr  befriedigende  Resultate  gehabt. 
Auch  Jedlicka  hat  mehrere  derartige  Fälle  durch  Resektion  zur 
Heilung  gebracht. 

Eine  dritte  Möglichkeit  bei  der  Behandlung  dieser  Ulcera  be- 
steht in  der  Anlegung  einer  Jejunostomie,  wie  sie  namentlich  von 
May  dl  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Nach  den  Erfahrungen  an 
der  Klinik  v.  Eiseisberg 's  empfiehlt  Lempp  (1.  c.)  die  Jejuno- 
stomie an  Stelle  der  Resektion  bei  dem  ausgedehnten  penetrierenden 
callösen  Geschwür  dann,  wenn  ein  radikales  Vorgehen  wegen  der 
Schwäche  des  Patienten  unterbleiben  muss.  Naturgemäss  können 
bei  dieser  Indikationsstellung  die  Erfolge  keine  glänzenden  sein. 

In  unserem  Fall  eines  Magenlebergeschwürs  war  die  Resektion 
oder  die  Gastroenterostomie  wegen  der  Schrumpfung  des  Magens 
und  der  hochgradigen  Verwachsung  mit  der  Nachbarschaft  technisch 
nicht  möglich.  Es  wurde  deshalb  die  Jejunostomie  ausgeführt.  Der 
Befund  war  noch  dadurch  kompliciert,  dass  sich  im  linken  Leber- 
lappen eine  abscess verdächtige  Stelle  fand,  die  in  die  Bauchwunde 
eingenäht  wurde,  um  eventuell  zweizeitig  eröffnet  werden  zu  können. 
Als  der  Patient  fieberfrei  blieb,  liess  man  die  Wunde  per  granula- 
tionem  schliessen.  Er  erholte  sich  sehr  rasch  und  blieb  beschwerde- 
frei. Den  Schlauch  trägt  er  noch  immer.  Einmal  wurde  während 
eines  kurzen  Fieberanfalls  unbekannter  Ursache  die  Nahrung  hier 
eingeführt,  sonst  konnte  sich  der  Mann  stets  durch  den  Mund  er- 
nähren. 

6.  L.  Wilhelm ,  25  J.  Aufnahme  24.  II.  06.  Seit  dem  18.  Jahr 
öfters  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Seit  7  Wochen  beständig  Magen- 
drücken. Befund :  Abgemagerter  Mann.  Drnckempfindlichkeit  im  Epi- 
gastrinm  und  im  Gebiet  des  rechten  Rectus.  Probefrühstück:  Ges. Acid. 
85 — 90.  Stuhl  sehr  fettreich.  Urin  enthält  Gallenfarbstoff.  Temperatur 
39,9.  Leukocytenzahl  8000.  Operation  28.  II.  In  tiefer  Narkose  ist 
ein  höckriger  Tumor  im  Epigastrium  zu  fühlen,  der  sich  nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  als  stark  zungenförmig  verlängerter,  hochgradig  injicier- 
ter  Leberlappen  erweist.     Durch  starke  Adhäsionen  und  Schrumpfung  ist 
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es  nicht  möglich  zwischen  Leber,  Magen  and  Colon  einzudringen.  An  der 
Hinterwand  des  Magens  fühlt  man  eine  fünfmarkstückgrosse  Infiltration 
und  in  ihrer  Mitte  einen  Geschwürskrater.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose : 
In  den  linken  Leberlappen  penetriertes  Ulcns.  Ein  Eingriff  am  Magen 
ist  nicht  möglich,  deshalb  Jejnnostomie.  In  der  den  Magen  überdecken- 
den Partie  der  Ijeber  findet  sich  eine  eigentümlich  weiche  Stelle,  welche 
als  abscessverdächtig  za  eventueller  zweizeitiger  Eröffnang  vorgelagert 
wird.  Das  parietale  Peritoneum  wird  an  dieser  Stelle  mit  der  Haat  lip- 
penförmig  vernäht.  Auf  die  Leberoberfläche  kommt  ein  Jodoformgaze- 
tampon. —  Heilungsverlauf  ungestört.  Der  Pat.  nimmt  rasch  an  Ge- 
wicht zu. 

c)  Blutung. 

Für  die  Behandlung  der  kleineren  recidivierenden  Blutungen  wird 
meistens  die  Gastroenterostomie  empfohlen,  ü.  a.  hat  Martin  in 
einem,  Garre  in  mehreren  Fällen  mit  der  Gastroenterostomie  retrocol. 
posterior  gute  Resultate  erzielt.  Auch  in  der  Arbeit  von  J  e  d  1  i  c  k  a 
sind  mehrere  solcher  Fälle,  bei  welchen  die  Blutungen  vorherrsch- 
ten, als  durch  die  Gastroenterostomie  geheilt  aufgeführt.  Ali  Kro- 
g  i  u  s  tritt  auch  hier  für  radikale  Behandlung  ein. 

Operiert    wurden   3  Patienten    wegen   wiederholter  Blutungen. 

7.  K.  Karl,  30  J.  Aufnahme  27.  V.  07.  Seit  Ostern  1905  5mal 
Magenblutung.  Operation  30.  V.  Pylorus  sehr  hoch  unter  der  Leber 
fixiert.  Durch  starkes  Emporziehen  des  Rippenbogens  und  Herabziehen 
des  Magens  gelingt  es,  eine  perigastritische  Narbe  am  Pylorus  zu  ent- 
decken. Hoch  oben  an  der  Rückseite  der  kleinen  Kurvatur  fühlt  man 
mit  dem  Pankreas  verwachsen  eine  markstückgrosse  Infiltration.  Exstir- 
pation  des  Ulcus  nicht  möglich.  Gastroenterost.  retrocol.  posterior.  — 
Heilungsverlauf  ungestört.  Nach  Mitteilung  des  behandelnden  Arztes 
nach  V*  Jahr  i^eue  Blutung. 

8.  R.  Karl.  Aufnahme  21.  VII.  05.  Der  Pat.  hatte  verschiedene 
schwere  Blutungen  hinter  sich.  Er  kam  noch  in  dem  durch  die  letzte 
Blutung  hervorgerufenen  Collaps  zur  Aufnahme.  Ein  sofortiger  Eingriff 
war  ausgeschlossen.  Wegen  Verdachts  einer  frischen  Blutung  erhielt  er 
per  OS  20  Tropfen  Adrenalin,  subkutan  40  gr  Gelatine  und  Flüssigkeits- 
zufuhr per  rectum  durch  Kochsalzcognacklystiere.  Nachdem  er  sich  5 
Tage  lang  etwas  erholt  hatte,  wurde  er  operiert.  Operation  26.  VHI.  05. 
Pylorus  an  der  Leberunterfläche  fest  fixiert,  so  dass  man  nicht  an  ihn 
herankommen  kann.  Durch trennung  des  Magens  in  der  Regio  praepylo- 
rica,  Einpflanzung  der  obersten  Jejunumschlinge  in  die  Magenöffnung. 
Versuch  den  Magenrest  zu  exstirpieren ,  muss  aufgegeben  werden  wegen 
unlösbarer  Verwachsungen  gegen  das  Pankreas  zu.  Die  geplante  Ex- 
cision  des  Ulcus   kann  nicht   ausgeführt   werden.     Es  wird  deshalb  von 
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der  hinteren  adhärenten  Partie  abgeschnitten  and  auf  die  offene  Pankreas- 
stelle  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  In  das  offene  Daodenallamen  wird 
ein  mit  Jodoformgaze  umwickelter  Schlauch  eingeführt  und  durch  eine 
Naht  befestigt.  Auch  nach  rechts  und  links  wird  mit  Jodoformgaze- 
beutel und  Glasröhren  tamponiert.  Am  Schluss  der  Operation  CoUaps, 
von  dem  sich  Pat.  trotz  Excitantien  und  subkutaner  NaClinfusion  nicht 
mehr  erholt.  —  27.  VIII.  Exitus.  Sektionsbefund :  Ulcus  nicht  zu  finden. 
Es  lag  wahrscheinlich  gerade  an  der  Stelle  der  Resektion. 

9.  F.  Josef.  Aufnahme  12.  VI.  06.  Seit  l'/a  Jahren  Schmerzen. 
Häufig  schwarzer  Stuhlgang.  Wenig  Erbrechen.  Operation  16.  VI.  06. 
Pylorus  und  Duodenum  sind  durch  Adhäsionen  an  den  Gallenblasenstiel 
herangezogen.  Pylorus  für  den  Finger  nicht  durchgängig.  Gastroentero- 
stomia  retrocolica  nach  Roux.  Das  abführende  Jejunumende  wird  iso- 
peristaltisch  an  die  Magenwand  angelagert.  In  beide  wird  ein  kleines 
Loch  eingeschnitten,  die  Josef 'sehe  Messerquetsche  eingeführt  und  die 
Anastomose  mit  dieser  hergestellt,  nachdem  Magen  und  Darm  durch  zwei- 
reihige Naht  mit  einander  verbunden  sind.  Anastomose  zwischen  zu-  und 
abführendem  Darmende  nach  derselben  Methode.  Das  am  Magen  fixierte 
blinde  Darmende  erscheint  etwas  cyanotisch.  Es  wird  deshalb  durch 
einen  Netzschlitz  nach  vonie  gebracht  und  dieser  an  seiner  Basis  durch 
einige  Nähte  fixiert,  um  für  den  Fall  einer  Ernährungsstörung  den  ge- 
fährdeten Teil  unmittelbar  hinter  der  Bauchwunde  zu  haben. 

Nach  der  Operation  erbricht  Pat.  in  Pausen  von  1 — 2  Stunden  3  mal 
reines  hellrotes  Blut  zusammen  c.  650  ccm.  Da  der  Pat.  zu  kollabieren 
beginnt,  wird  unter  leichter  Aethernarkose  die  Bauch  wunde  wieder  er- 
öffnet. Gleichzeitig  subkutane  NaClinfusion.  Man  kommt  sofort  auf  die 
vorgelagerte  Magen-Darmanastomose.  In  der  freien  Bauchhöhle  kein  Blut. 
Nachdem  am  Magen  Doyen'sche Klammern  angelegt  sind,  wird  der  Darm 
etwas  unterhalb  der  Magen-Darmanastomose  quer  durchtrennt.  Das  blinde 
Darmende  wird  längs  gespalten  und  vom  Magen  abgetrennt,  wobei  es 
sich  zeigt ,  dass  die  Blutung  aus  dem  Mesenterialansatz  des  Darms  in 
stricknadeldickem  Strahl  erfolgt.  Das  Darmstück  wird  abgetragen  und 
Magen  und  Darm  Seit  zu  End  miteinander  anastomosiert.  Der  Erfolg 
dieses  Eingriffes  war  ausgezeichnet.  Die  weitere  Heilung  verlief  unge- 
stört und  Patient  konnte  5  Wochen  später  alle  Speisen  ohne  Beschwer- 
den ertragen. 

Die  Schuld  an  dem  Übeln  Vorkommnisse  hatte  die  Josef  sehe 
Messerquetsche,  die  es  unmöglich  macht,  bei  der  Herstellung  der 
Anastomose  Gefässe  einzeln  zu  fassen  und  zu  unterbinden,  auf  der 
andern  Seite  aber  doch  nicht  genügend  Druckwirkung  ausübt,  um 
durchschnittene  Gefässe  zum  dauernden  Verschluss  zu  bringen.  Das 
Instrument  wurde  seither  zu  diesem  Zwecke  nicht  mehr  verwendet. 
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Leider  konnten  über  diesen  Patienten  weitere  Nachrichten  nicht 
erhalten  werden.     Die  Resultate  der  beiden  ersten  Fälle  sind  schlecht: 
1  Todesfall  im  Collaps  und  1  Recidiv. 
d)  Pylorusstenose. 

Die  Stenose  des  Pylorus  durch  Narben  oder  Adhäsionen  ist 
längst  ein  unbestrittenes  Gebiet  der  Chirurgie.  Die  interne  Therapie 
vermag  nur  in  leichteren  Fällen  Befriedigendes  zu  leisten. 

Was  die  Operationsmethoden  anbelangt,  so  gelten  hier  ähn- 
liche Grundsätze  und  Erwägungen,  wie  beim  unkomplicierten  Ulcus. 
Die  grosse  Mehrzahl  der  Chirurgen  bevorzugt  die  Gastroenterostomie 
als  diejenige  Operation,  welche  technisch  am  einfachsten  ist,  gün- 
stige Mortalitätszahlen  aufweist  und  funktionell  im  Ganzen  recht 
befriedigende  Resultate  giebt. 

Mikulicz  und  seine  Schüler  haben  die  Pyloroplastik  bevor- 
zugt und  letztere  empfehlen  sie  auch  heute  noch  trotz  der  vielen 
Angriflfe,  welche  die  Methode  erfahren  hat.  Mikulicz  fürchtete 
bei  der  Gastroenterostomie  vor  Allem  den  Circulus  vitiosus.  Durch 
die  Braun-Jaboula  y'sche  Enteroanastomose  und  die  Bevorzugung 
der  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  mit  kürzester  Schlinge 
nach  Petersen  hat  man  seither  gelernt,  diese  höchst  fatale  Kom- 
plikation zu  vermeiden  und  sie  gehört  heute  zu  den  seltenen  Er- 
eignissen. 

Auch  Kau  seh  (1.  c.)  giebt  der  Pyloroplastik  bei  Pylorusstenose 
den  Vorzug,  da  sie  die  physiologischen  Verhältnisse  unangetastet 
lässt,  während  bei  der  Gastroenterostomie  durch  das  Uebertreten  des 
sauren  Magensaftes  aus  der  neuen  Oeffnung  in  den  Darm  das  Ulcus 
pepticum  jejuni  in  drohender  Aussicht  steht. 

Lieblein  ist  der  Ueberzeugung ,  dass  die  Gastroenterostomie 
die  besten  Resultate  giebt,  ebenso  sprechen  sich  Clairmont, 
Stich,  Körte-Herzfeld  gegen  die  Pyloroplastik  aus.  Am  wei- 
testen geht  Krönlein.  Er  spricht  ihr  geradezu  die  Existenzbe- 
rechtigung ab.  So  hat  sie  sich  trotz  der  Befürwortung  durch 
Mikulicz  und  seine  Schule  nicht  recht  eingebürgert  und  die  Gastro- 
enterostomie ist  bei  den  meisten  Chirurgen  die  Operation  der  Wahl 
geblieben. 

Auch  Krogius,  dessen  radikaler  Standpunkt  in  der  Behand- 
lung des  offenen  Geschwürs  oben  erwähnt  wurde,  führt  dort,  wo 
sicher  nur  eine  Narbe  und  kein  offenes  Geschwür  mehr  vorhanden 
ist,  die  Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik  aus. 

Lieb  lein   trifft   wohl   das  Richtige,    wenn   er   sagt,    dass   die 
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Debatte,  welche  der  beiden  Operationen  die  empfehlenswertere  ist, 
müssig  und  überflüssig  sei,  da  jede  der  beiden  ihre  Indikation  und 
Berechtigung  im  Einzelfalle  habe. 

Die  Möglichkeit,  die  Pyloroplastik  anzuwenden,  kommt  nicht 
häufig  vor.  Oft  ist  der  Pylorus  so  hoch  fixiert,  dass  wir  Mühe 
haben,  ihn  zu  Gesicht  zu  bringen,  und  gar  nicht  in  der  Lage  sind, 
eine  Operation  an  ihm  ausi^uführen.  Wir  müssen  froh  sein,  in 
der  Gastroenterostomie  eine  Methode  zu  haben,  mit  der  Inan  diese 
Schwierigkeit  umgehen  kann,  und  doch  guten  Erfolg  erzielt.  Auch 
ist  die  Pyloroplastik  deshalb  häufig  auszuschliessen ,  weil  wir  in 
zahlreichen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  eines 
offenen  Geschwürs  ausschliessen  können.  Man  weiss,  wie  schwierig 
die  Entscheidung  darüber  oft  noch  während  der  Operation  selbst  ist, 
wenn  man  die  Teile  vor  sich  sieht  und  abtasten  kann. 

Die  Pylorusresektion  kommt  bei  Verdacht  einer  malignen  De- 
generation in  Betracht.  Nur  Jedlicka,  der  die  Gefahren  und 
Misserfolge  der  Gastroenterostomie  recht  hoch  schätzt,  empfiehlt  die 
Resektion  auch  bei  unzweifelhaft  benignen  Stenosen. 

Prof.  Hofmeister  hat  in  den  letzten  Jahren  wegen  gutartiger 
narbiger  Pylorusstenose  ausgeführt: 

11  mal  Gastroenterostomie 
5   „     Pyloroplastik 
4   „     Pylorusresektion. 

1.  Gastroenterostomie. 

a)  Gastroduodenostomie. 

10.  St.  Marie,  34  J.  Aufnahme  4.  VII.  04.  Magenbeschwerden  seit 
IV2  Jahren.  Dilatatio  ventriculi.  Anaeidität.  Verwachsungen  zwischen 
Netz,  Gallenblase  und  Pylorus.  Durch  die  Fixation  des  Pylorus  nach 
oben  entsteht  gegen  das  Duodenum  hin  eine  scharfwinklige  Knickung, 
von  der  aus  die  beiden  Schenkel  nach  abwärts  ziehen.  Gastroduoden- 
ostomie. Heilung  ungestört.  Das  Befinden  der  Pat,  die  von  mannigfachen 
andern  Krankheiten  heimgesucht  wurde,  ist  leidlich.  Der  Magen  ist 
empfindlich,  macht  aber  keine  erheblichen  Beschwerden. 

b)  Gastroenterostomia  anterior-antecolica. 

11.  Z.  Josef,  30  J.  Aufnahme  2.  VII.  04.  Magenbeschwerden  seit 
mehreren  Jahren.  Rückstände.  Operation :  der  stark  geblähte  Magen  ist 
U-förmig  in  seiner  Mitte  zusammengeknickt.  Kleine  Kurvatur  in  Nabel- 
höhe, Pylorus  hoch  gegen  die  Leber  fixiert ;  an  ihm  fühlt  man  eine  derbe 
Narbe.  Gastroenterostomia  antecolica  anterior.  Heilungsverlauf  gut.  — 
Das  Ergebnis  ist  sehr  gut.    Pat.  ist  völlig  beschwerdefrei. 
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c)  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior. 

12.  D.  Marie,  31  J.  Aufnahme  23.  IX.  04.  Magenbeschwerden  seit 
Vjü  Jahren.  Rückstände.  Operation:  Magen  2 fingerbreit  vor  dem  Pylorus 
ü-förmig  geknickt.  Pyloms  für  die  Kleinfingerkuppe  nicht  durchgängig. 
Gastroent.  retroc.  post.  —  Nach  dem  Bericht  der  Pat.  hatte  sie  2  Jahre 
nach  der  Operation  wieder  Ulcuserscheinungen  und  seither  Magenbe- 
schwerden. 

13.  R.  A.,  44  J.  Aufnahme  27.  III.  05.  Beschwerden  seit  10  Jahren. 
Erscheinungen,  die  nicht  sicher  entscheiden  lassen,  ob  spastische  oder 
organische  Stenose  vorliegt.  Operation:  Pylorus  an  der  Leber  fixiert. 
Kleine  Kurvatur  ü-förraig  geknickt.  Gastroent.  retroc.  post.  Heilung 
ohne  Störung.    Das  funktionelle  Ergebnis  der  Operation  ist  bis  heute  gut. 

14.  St.  Hertha,  30  J.  Aufnahme  15.  IX.  04.  Beschwerden  einer 
Magenatonie.  Anacidität.  Operation :  Magen  ü-förmig  zusammengeknickt. 
Pylorus  hoch  unter  der  Leber  fixiert.  Gastroenterost.  retroc.  post. 
Heilung  ungestört.  1  Jahr  später  Klagen  über  galliges  Erbrechen,  ab  und 
zu  Magenbeschwerden.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Neprorhaphie 
der  rechten  Niere.  1^/2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  stellt  sich  Pat. 
wieder  vor  mit  starken  Magenbeschwerden.  Viel  galliges  Erbrechen; 
jeden  2.  Tag  Magenspülung.  Operation  15.  III.  06.  Anastomose  bequem 
durchgängig.  Der  zuführende  Darmschenkel  wird  in  nächster  Nähe  der 
Anastomose  schräg  abgetrennt,  und  die  Anastomose  von  innen  besich- 
tigt. Sie  erweist  sich  als  tadellos.  Das  zuführende  Darmende  wird 
5  cm  unterhalb  der  Gastroenterost.  End  zu  Seit  mit  dem  abführenden 
Darm  anastomosiert.  Heilung  ungestört.  In  der  ersten  Zelt  nach  der 
Operation  kein  Erbrechen.  —  Leider  ohne  weitere  Nachricht. 

15.  K.  GotthUf ,  34  J.  Aufnahme  16.  I.  06.  Seit  längerer  Zeit 
Stenoseerscheinungen.  Operation :  Narbe  an  der  Vorderwand  bis  über  den 
Pylorus  hinaus.  Narbige  Stränge  an  der  Rückenwand  des  Magens. 
Gastroent.  retroc.  posterior.  Der  Pat.  ist  völlig  beschwerdefrei.  Funk- 
tionelles Resultat  sehr  gut. 

16.  M.  Chrysant,  18  J.  Aufnahme  17.  IX.  06.  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite.  Bei  gewöhnlicher  Kost  manchmal  Erbrechen.  Opera- 
tion: Resektion  der  Appendix.  Pylorus  und  Duodenum  hoch  an  der 
Leber  fixiert.  Pylorus  stark  stenosiert.  Gastroenter.  retrocol.  posterior. 
Heilung  ungestört.     Befinden  bis  heute  gut. 

17.  L.  Johann,  57  J.  Aufnahme  30.  IX.  07.  Mehrmals  Ulcuser- 
scheinungen, jetzt  Stenosebeschwerden.  Bedeutende  Gewichtsabnahme. 
Operation:  Pylorus,  durch  zahlreiche  perigastritische  Narben  gegen  die 
Leber  nach  oben  gezogen,  fühlt  sich  derb  an. 

Nach  Lösung  zahlreicher  Adhäsionen  wird  festgestellt,  dass  eine 
abnorme  Lagerung  der  Darmschlingen  vorliegt.  Von  dem  sehr  beweg- 
lichen Coecum  aus  steigt  der  Dickdarm  zunächst  gegen  die  Mittellinie  in 
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die  Gegend  oberhalb  des  Nabels  herauf,  biegt  dann  scharf  nach  rechts 
um  und  geht  parallel  mit  der  Pars  pylorica  des  Magens  unter  die  Leber 
hinauf.  Von  dort  biegt  er  nach  hinten  um  und  geht  als  Colon  descendens 
gleichfalls  in  der  rechten  Bauchseite  herab.  Das  ganze  Mesocolon  liegt 
rechts  vom  Magen  und  Duodenum.  Anastomose  zwischen  hinterer  Magen- 
wand und  erster  freier  Jejunnmschlinge.  (Die  oberste  Jejunumschlinge 
liegt  links  von  der  Wirbelsäule  hoch  hinter  der  kleinen  Kurvatur  tixieit.) 
Am  5.  Tage  nach  der  Operation  begann  der  Fat.  in  zunehmendem 
Masse  grosse  Mengen  galliger  Flüssigkeit  zu  erbrechen.  Da  die  Erschei- 
nungen des  Circulus  vitiosus  in  den  nächsten  Tagen  anhielten:  Relapa- 
rotomie  und  Anlegung  einer  Jejunostomie.  In  den  folgenden  Tagen 
Steigerung  einer  schon  14  Tage  bestehenden  Bronchitis.  5  Wochen  nach 
der  ersten  Operation  Pneumonie  im  rechten  ünterlappen.  Im  Sputum, 
das  sehr  übelriechend  ist,  Nachweis  von  Bacterium  coli.  Diagnose: 
Metastatischer  Lungenabscess  im  rechten  Unterlappen.  In  den  folgenden 
Tagen  2  mal  starke  Hämoptoe.  Da  der  Pat.  eine  weitere  Blutung  nicht 
überstehen  würde  und  die  Möglichkeit  bestand,  dass  die  Blutung  bei  Aus- 
schaltung der  Lunge  zum  Stillstand  komme,  wurde  der  Versuch  gemacht, 
den  Lungenabscess  zu  eröffnen.  Das  Röntgenbild  zeigte  einen  handteller- 
grossen  Schatten  von  ovaler  Form  von  der  3.  bis  zur  8.  Rippe.  Der 
Lungenabcess  konnte  jedoch  nicht  gefunden  werden.  —  2  Tage  nach 
diesem  letzten  Eingriff:  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergab  eine  Abcess- 
hühle  im  unteren  Teil  des  rechten  Oberlappens.  Rechtsseitiges  Empyem. 
Die  Dextroposition  des  Dickdarms  wurde  bestätigt.  Gastroenterostomie 
gut  verheilt. 

18.  M.  Karl,  45  J.  Aufnahme  12.  VII.  07.  Seit  längerer  Zeit  er- 
hebliche Stenoseerscheinungen.  Operation :  Pylorus  hoch  unter  der  Leber 
fixiert.  Zahlreiche  Verwachsungen.  Am  Pylorus  derbe  stenosierende  Narbe. 
Gastroent.  retroc.  posterior.  Gewichtszunahme  14  Tage  nach  der  Opera- 
tion 10  Pfund.    Befindet  sich  seit  der  Operation  sehr  gut. 

d)  Gastroenterostomie  nach  Roux. 

19.  Seh.  Imanuel,  55  J.  Aufnahme  26.  II.  06.  Häufig  Erbrechen. 
Hyperacidität.  Dilatatio  ventriculi.  Operation:  An  dem  hoch  unter  der 
Leber  fixierten  Pylorus  derbe  Narbe.  Gastroenterost.  nach  Roux  an  der 
hinteren  Magenwand.  Heilung  ungestört.  Der  Pat.  stellte  sich  7  Monate 
nach  der  Operation  mit  Schmerzen  oberhalb  des  Nabels  und  Sodbrennen 
wieder  vor.  Auf  interne  Behandlung  bald  Besserung.  Brieflicher  Bericht: 
Oft  Schmerzen  und  Notwendigkeit,  strenge  Diät  zu  halten. 

20.  L.  Herr,  50  J.  Aufnahme  6.  III.  06.  Seit  kurzem  carcinom- 
verdächtige  Magenbeschwerden.  Geringe  Rückstände.  Im  Stuhl  occultes 
Blut.  Keine  freie  HCl.  Operation:  Magen  stark  erweitert.  Pylorus  liegt 
hoch.  Oben  und  rechts  über  der  Leber  liegt  ein  mächtiges  Stück  hyper- 
trophischen Netzes  nach  oben   geschlagen.     Es  wird  reseciert.     Ursache 
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der  Gastrektasie :  hohe  Fixation  des  Pylorus  und  Druck  des  hypertro- 
phischen Netzes.  Gastroenterostomie  nach  Roux  an  der  Hinterwand. 
Beschwerdefrei  entlassen.    Erträgt  bis  heute  alle  Speisen. 

2.  Pyloroplastik. 

a)  Nach  Heinecke-Mikuli  cz. 

21.  H.  Barbara,  51  J.  Aufnahme  25.  V.  04.  Seit  1  Jahr  unbe- 
stimmte Erscheinungen  einer  Stenose  im  Magendarmkanal.  Operation: 
Magen  stark  gebläht  und  U-förmig  zusammengeknickt.  Enge  Ein- 
schnürung am  Pylorus  durch  einen  adhärenten  Netzstrang.  Magen  und 
Duodenum  steigen  von  diesem  senkrecht  nach  abwärts.  Pyloroplastik. 
Da  ausserdem  Leberscirrhose  besteht,  vird  die  Tal  mansche  Operation 
ausgeführt.  Nahezu  beschwerdefrei  entlassen.  —  Weitere  Nachrichten 
fehlen. 

22.  D.  Ootthilf,  42  J.  Aufnahme  16.  XII.  05.  Dilatatio  ventriculi 
mit  Stenoseerscheinungen.  Operation :  Pylorus  stenosiert.  Excision  einer 
pfenniggrossen  narbenverdächtigen  Stelle  an  der  Vorderwand  des  Pylorus. 
Pyloroplastik.  —  Keine  weitere  Nachricht. 

23.  M.  Auguste,  31  J.  Aufnahme  4.  I.  06.  Schmerzen  nach  der 
Nahrungsaufnahme.  Magen  dilatiert.  Motilität  ungenügend.  Operation: 
Adhäsionen  am  Pylorus.  Am  vorderen,  unteren  Umfang  des  Pylorus  eine 
derbe  Stelle,  an  welcher  der  Pylorusring  eingeschnürt  ist.  Spaltung  des 
Pylorus  in  der  Längsrichtung.  In  der  Schnittlinie  ein  ringförmiger, 
narbenverdächtiger  Schleimhautdefekt,  der  herausgeschnitten  wird.  Quere 
Vereinigung  des  Längsschnittes.  —  Heilung  durch  einen  kleinen  Wund- 
abscess  etwas  verzögert.  —  Nach  dem  Bericht  der  Pat.  hat  die  Besserung 
nach  der  Operation  nur  kurze  Zeit  angehalten.  Immerhin  ist  ihr  Zu- 
stand bei  Vermeidung  schwerer  Speisen  leidlich. 

b)  Narath'sche  Spornoperation. 

Mikulicz  selbst  hat  betont,  dass  bei  der  Pyloroplastik  der 
Längsschnitt  genügend  lang  gemacht  werden  müsse.  Er  erklärt  die 
mannigfachen  berichteten  Misserfolge  damit,  dass  der  Schnitt  häufig 
zu  kurz  gemacht  werde,  und  so  die  Erweiterung  nicht  gross  genug 
sei.  Die  Pyloroplastik  müsse  eigentlich  eine  richtige  Gastroduoden- 
ostomie  sein. 

Dieser  Forderung  trägt  die  von  Narath  (20)  angegebene 
Modifikation  in  vollem  Umfang  Rechnung.  Es  entsteht  bei  ihr  eine 
für  2  Querfinger  durchgängige  Anastomose  zwischen  Magen  und 
Duodenum.  Allerdings  ist  zuzugeben,  dass  mit  ihr  der  der  Pyloro- 
plastik nachgerühmte  Vorteil  der  leichten  technischen  Ausführbar- 
keit der  Gastroenterostomie  gegenüber  wieder  vermindert  wird. 
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24.  J.  Heinrich,  62  J.  Anfnahme  5.  X.  05.  Starke  Stenoseerschei- 
nangen  seit  längerer  Zeit.  Interne  Behandlang  erfolglos.  Operation: 
Pylorus,  bleistiftdick,  mit  dem  Pankreaskopf  verwadisen.  Magen-  nnd 
Daodenum  werden  auf  4  cm  Länge  aneinandergenäht.  Der  Magen  wird 
parallel  der  Nahtlinie  eröffnet  and  der  Schnitt  bis  herauf  zar  kleinen 
Kurvatur  verlängert.  Dann  wird  durch  den  Narbenring  durchgeschnitten 
und  im  Gebiet  des  Duodenums  parallel  der  Naht  bis  an  den  unteren  Rand 
gespalten.  Der  so  entstehende  spomartige  heraufreichende  zusammen- 
genähte Teil  von  Magen  und  Duodenum  wird  nach  abwärts  gebracht,  so 
dass  er  jetzt  dem  unteren  Nahtumfang  angehört.  Die  innere,  alle  Schich- 
ten fassende  Naht  wird  'vom  Lumen  aus  angelegt.  Zum  Scbluss  der 
Vorderwand  wird  sowohl  in  den  Magen  als  in  das  Duodenum  noch 
von  der  Wunde  aus  ein  2  cm  langer  Längsschnitt  geführt  und  die  Wund- 
ränder quer  vereinigt.  Die  Passage  ist  bequem  für  zwei  Finger  durchgän- 
gig. Vor  der  Vereinigung  wird  der  narbige  Teil  der  Wundränder  abge- 
tragen. —  Glatte  Heilung.  Pat.  befindet  sich  seit  der  Operation  sehr  wohl. 

26.  D.  Frau,  33  J.  Aufnahme  26.  II.  06.  Seit  Igingem  Magen- 
schmerzen, unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme.  Hyperacidität.  Ope- 
ration: Pylorus  unter  die  Leber  heraufgezogen.  Gallenblase  mit  dem 
Magen  verwachsen.  Narath'sche  Spornoperation.  —  Heilungsverlauf 
ohne  Störung.    Befinden  seit  der  Operation  recht  befriedigend. 

3.  Gastroplastik. 

26.  Z.  Elisabeth,  51.  J.  Aufnahme  15.  X.  04.  Erbrechen.  Anaci- 
dität.  Milchsäure.  Kein  Tumor.  Operation:  Cirkuläre  Verengung  in  der 
Regio  praepylorica,  hier  auch  perigastritische  Narben.  Für  Carcinom  kein 
Anhalt,  ausser  einigen  kleinen  Drüsen  an  der  grossen  Kurvatur.  Erwei- 
terung der  Stenose  durch  Gastroplastik.  Geheilt  und  besch  werde  frei  ent- 
lassen. Die  Pat.  ist  6  Wochen  nach  der  Operation  gestorben.  Todes- 
ursache angeblich  Magenleiden. 

4.  Pylorusresektion  (Carcinomverdacht). 

27.  Gr.  Johannes,  64  J.  Aufnahme  1.  XII.  05.  Magenbeschwerden 
seit  6 — 7  Jahren,  in  letzter  Zeit  viel  Erbrechen.  Blut  im  Erbrochenen 
und  im  Stuhl.  Hyperacidität.  Operation:  Pflanmengrosser  Tumor  am 
Pylorus.  Resektion  nach  Billroth  IL  Dabei  wird  der  Tumor  um  so 
kleiner,  je  mehr  er  von  seiner  Umgebung  frei  gemacht  wird.  Zuletzt 
bleibt  nur  noch  eine  derbe,  unlösbare  Adhäsion  mit  dem  Pankreas  übrig. 
Am  Pylorus  findet  sich  eine  narbige  Grube  ohne  Schleimhautbedeckung, 
die  sich  bis  ins  Pankreas  erstreckt.  Auf  die  zur  radikalen  Entfernung 
des  Ulcus  notwendige  Resektion  von  Pankreasgewebe  wird  verzichtet. 
Nach  Durchtrennung  des  Pylorus  wird  der  Ulcusrest  excidiert  und  der 
Duodenalstumpf  durch  doppelte  Naht  geschlossen. 

Gewichtszunahme  4  Wochen   nach  der  Operation  10  Pfd.    Das  Be- 
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linden  des  Pat.  ist  seither  recht  gut.  Manchmal  tritt  Erbrechen  auf, 
doch  fehlen  Ulcuserscheinungen  und  nennenswerte  Stenosebeschwerden.  Der 
fragliche  Tamor  wurde  wegen  Carcinomverdacht  reseciert,  doch  zeigte 
sich  schon  während  der  Operation,  dass  es  sich  um  gutartige  Stenose  mit 
offenem  Ulcus  handelte,  das  in  das  Pankreas  durchzuwuchem  begann. 

28.  M.  Friedrich,  36  J.  Aufnahme  1.  IV.  05.  Seit  einigen  Monaten 
Magenbeschwerden.  Abmagerung.  Carcinomverdacht.  Hernia  epigastrica. 
Operation:  Nussgrosser  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur.  Drüsen  an  der 
kleinen  Kurvatur.  Eesektion  nach  Krönlein-Mikulicz.  In  den 
ersten  Tagen  Erbrechen,  das  nach  einer  Magenspülung  aufhört.  —  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  ein  Ulcus  ventriculi.  Befinden  seit  der 
Operation  sehr  gut. 

29.  E.  Wilhelmine,  58  J.  Aufnahme  22.  III.  06.  Seit  langen  Jahren 
Magenbeschwerden.  Erbrechen.  Hyperacidität.  Operation :  Py lorus  unter 
der  Leber  fixiert.  Narbe  an  seiner  Vorderfläche.  Derber  kirsch grosser 
Tumor,  der  sich  nach  Ablösung  des  narbigen  Pyloras  vom  Pankreas  und 
dem  umgebenden  narbigen  Netz  als  Netzknollen  erweist.  Resektion  nach 
Billroth  IL  —  Funktionelles  Resultat  sehr  gut. 

30.  Fr.  Franz,  50  J.  Aufnahme  15.  V.  05.  Magenbeschwerden  seit 
10  Jahren.  Anacidität.  Appendicitis  chronica.  Operation :  Narbiger  Kno- 
ten am  Py  lorus.  Resektion  nach  Billroth  I.  Keinerlei  Beschwerden 
seit  der  Operation. 

5.  Quere  Magenresektion. 

31 1).  Gl.  Frau,  39  J.  Aufnahme  23.  X.  04.  Seit  der  Kindheit 
Magenbeschwerden.  Starke  Schmerzen,  viel  Erbrechen.  Operation  ergiebt 
Sanduhrstenose  in  der  Mitte  des  Magens  und  Pylorusstenose.  Quere  Re- 
sektion der  ersteren  und  Gastroent.  retroc.  poster.  Geheilt  entlassen. 
Befinden  seither  gut. 

Die  Dauererfolge  der  Operationen  wegen  gutartiger  Pylorus- 
stenose sind : 

1.  Gastroenterostomie:  (1  Fall  gestorben,  1  Fall  ohne  Nachricht) 

9  Fälle,  davon  6  mit  gutem  Erfolg 

2    „     massigem  Erfolg 
1    „     schlechtem  Erfolg. 

2.  Pyloroplastik :  (2  Fälle  ohne  Nachricht) 

3  Fälle,  davon  2  mit  gutem  Erfolg 

1    „     massigem  Erfolg. 

3.  Resektion :  (4  Pylorasresektionen,  1  quere  Magenresektion  mit  Gastro- 

enterost.  retrocol.  posterior) 

5  Fälle  mit  gutem  Erfolg. 

1)  Dieser  Fall  ist  ausführlich  beschrieben  von  PI  a  m  m  e  r  (Diese  Beiträge 
Bd.  52.  H.  3). 
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Mithin  von  17  Fällen:  72,2%    geheilfc,  16,6%  gebessert,  5,5% 
ungeheilt  und  5,5%   gestorben, 
e)  Perforiertes  Ulcus. 
Wir  haben  3  Fälle    von  Geschwürsperforation   am  Magen   und 

1  perforiertes  Ulcus  duodeni,  das  sind  28,6%  der  zur  Behandlung 
gekommenen  offenen  Magen-  und  Duodenalgeschw^üre  und  10,2% 
aller  Operationen  wegen  gutartiger  Magenaffektionen. 

Diese  Zahlen  stimmen  ganz  gut  mit  den  sonst  angegebenen 
überein.  So  giebt  Brinton  (citiert  nach  Lieb  lein)  die  Häufig- 
keit der  Perforation  des  offenen  Geschwürs  auf  25 — 30%  an  und 
für  Geschwüre  und  Geschwürsnarben  berechnet  er  die  Zahl  der  Per- 
forationen auf  13%. 

Auch  in  anderer  Beziehung  stimmen  unsere  Fälle  mit  den  Er- 
jjjebnissen  der  Statistik.  Auf  1  Mann  kommen  2  Frauen  mit  Per- 
foration des  Ulcus  ventriculi;  das  Alter  der  Frauen  ist  23  und 
26  Jahre,  somit  nahe  dem  von  Brunner  berechneten  Häufigkeits- 
maximum im  20.  Lebensjahr. 

Aus  der  Anamnese  ist  hervorzuheben,  dass  2  mal  (Fall  Nr. 
34  und  Nr.  35)  bis  zur  Perforation  keine  Magenbeschwerden  be- 
standen hatten,  1  Patientin  litt  schon  längere  Zeit  an  Magenge- 
schwür und  1  Patientin  hatte  erst  seit  kurzem  ganz  unbestimmte, 
nicht  auf  ein  bestehendes  Ulcus  hinweisende  Beschwerden. 

Das  Initialsymptom  war  in  allen  4  Fällen  ein  äusserst  hef- 
tiger, in  der  Magengegend  lokalisierter  Schmerz.  Sehr  bald  stellte 
sich  Erbrechen  ein,  das  in  2  Fällen  längere  Zeit  anhielt.  Nur  im 
1.  Fall,  bei  dem  die  Perforation  schon  vor  mehreren  Tagen  erfolgt 
war,  war  der.  Leib  aufgetrieben,  in  den  andern  Fällen  fanden  sich 
die  Bauchmuskeln  bretthart  gespannt. 

Auf  die  ausführliche   Wiedergabe   der  Krankengeschichten   der 

2  gestorbenen  Patienten  sei  verzichtet. 

32.  St.  Emma,  23  J.  Perforation  vor  5—6  Tagen.  Die  Operation 
ergiebt  keine  freie  Peritonitis,  dagegen  in  der  Nähe  des  Pylorus  gegen 
die  Leber  hin  frische  Verwachsnngen.  Tamponade  mit  Mikulicz^schem 
Jodoform gazebeutel  und  H  e  g  a  r  röhre.  7  Tage  nach  der  Operation  Exitus 
an  Herzschwäche.  Pneumonie  in  beiden  ünterlappen.  Sektion  ergiebt  an 
der  Magenhinterwand  ein  Ulcus.  In  seiner  Umgebung  ein  abgekapselter 
Abscess  und  frische  Verwachsungen. 

33.  R.  Martha,  26  J.  Seit  längerer  Zeit  an  Magengeschwür  leidend. 
Beim  Heben  eines  Kindes  plötzlich  heftip:e  Magenschmerzen.  Operation 
ca.  12  Stunden  nach  der  Perforation.   Diffuse  eitrige  Peritonitis.   In  der 
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Nähe  der  Cardia  hoch  oben  an  der  Vorderwand  Perforationsöffnnng  in 
einem  callösen  Ulcns.  Das  Geschwür  wird  herausgeschnitten  und  der  De- 
fekt zweireihig  geschlossen.  Reichliche  Kochsalzspülung  der  Bauchhöhle. 
Drainage  in  der  Mittellinie,  auf  beiden  Seiten  nnd  dicht  oberhalb  der 
Blase.  Das  excidierte  Ulcus  war  von  Handtellergrösse  und  hatte  beinahe 
die  ganze  kleine  Kurvatur  eingenommen.  6  Tage  nach  der  Operation 
wurde  zwischen  Magen  und  unterer  Leberfläche  ein  Abscess  eröffnet.  Am 
7.  Tage  brach  die  Magennaht  zum  Teil  wieder  auf,  so  dass  zur  Ernährung 
eine  Darmfistel  angelegt  werden  musste.  Unter  Zunahme  der  Entkräfti- 
gung erlag  die»Pat.  3  Wochen  nach  der  1.  Operation  mit  den  Erscheinungen 
einer  Sepsis. 

Befriedigender  verliefen  die  beiden  andern  Fälle: 
34.  H.  Jakob,  33  J.  Perforation  eines  bis  dahin  latenten  Magen- 
geschwüres während  des  Schlafes.  Operation  ca.  10  Stunden  später.  Bei 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  entweicht  viel  Gas  und  massige  Menge  seröser 
Flüssigkeit.  An  der  Vorderfläche  des  Pylorus  gegen  den  unteren  Leber- 
rand zu  eitrig-fibrinöse  Auflagerungen.  Nach  Lösung  einiger  Adhäsionen 
kommt  man  auf  eine  2 Markstückgrosse  Infiltration  an  dem  vorderen  Um- 
fang des  Pylorus ;  in  deren  Mitte  eine  3  mm  grosse  Perforationsöffnung, 
aus  welcher  Luft  und  Magensaft  austritt.  Die  Infiltration  wird  heraus- 
geschnitten. An  der  Kückseite  des  Pylorus  bleibt  etwa  V*  seines  Um- 
fanges  übrig.  Die  Magendarmwunde  wird  in  querer  Richtung  geschlossen. 
In  beiden  Flanken  findet  sich  dünneitriges  Exsudat.  Hier  werden  Gegen- 
öffnnngen  angelegt  und  tiberall  ausgiebig  tamponiert.  Die  Heilung  verlief 
ungestört.  Der  Pat.  verliess  7  Wochen  nach  der  Operation  beschwerde- 
frei das  Krankenhaus.    Bis  heute  ist  sein  Befinden  ausgezeichnet. 

Man  kann  wohl  sagen,  dass  das  wesentlichste  Moment  für  die 
Rettung  des  Patienten  der  richtige  Entschluss  des  zuerst  zugezoge- 
nen Arztes  war,  den  Kranken  trotz  sehr  ungünstiger  Transportver- 
hältnisse sofort  zur  Operation  zu  bringen.  Denn  die  Zeit  zwischen 
erfolgtem  Durchbruch  und  der  Operation  ist  massgebend  für  die 
Prognose. 

Perforiertes  Ulcus  duodeni: 

36.  Seh.  Karl,  33  J.  Aufnahme  8.  IV.  07.  Musste  abends  plötzlich 
erbrechen  und  bekam  heftige  Bauchbch merzen,  besonders  in  der  linken 
unteren  Bauchhälfte.  Bauchmuskulatur  besonders  links  jrespannt,  hier 
auch  grösste  Druckempfindlichkeit.  Operation  20  Stunden  nach  der  Per- 
foration. Schrägschnitt  etwas  unterhalb  des  Mac  Burne y'schen  Punk- 
tes. Koulissenschnitt  im  Gebiet  der  Rectusscheide.  Diffuse  eitrige  Peri- 
tonitis. Resektion  des  Appendix,  der  sich  als  gesund  erweist.  Medianer 
Laparotomieschnitt.  Aus  dem  Raum  oberhalb  des  Colons  und  des  grossen 
Netzes   entleert  sich  reichlich  Gas.    Magen   stark  gebläht,    also  ist  ein 
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Ulcüs  ventriculi  unwahrscheinlich.  Beim  Aufheben  der  Leber  erscheint 
hoch  oben  am  Duodenum  eine  pfenniggrosse  Perforation.  Verschluss  der 
Oeffnung  und  Uebemähung.  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior. 
Kochsalzspülung  der  Bauchhöhle.  Drainage.  Glatte  Heilung.  Beschwerde- 
frei 4  Wochen  nach  der  Operation  entlassen. 

Es  sei  besonders  hervorgehoben,  dass  Schmerz,  Muskelspannung 
und  Druckempfindlichkeit  hier  am  stärksten  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend ausgesprochen  waren,  während  sich  diese  Symptome 
meist  in  der  Nabelgegend  oder  in  der  rechten  Untefbauchgegend 
am  deutlichsten  lokalisiert  finden,  entsprechend  dem  Weg,  den  der 
austretende  Darminhalt  und  der  Eiter  nimmt. 

g)  Perigastritis. 

Es  seien  hier  8  Fälle  zusammengefasst,  bei  denen  sich  bei  der 
Operation  ausgedehnte  trockene  perigastrische  Verwachsungen  er- 
geben haben,  so  dass  die  chronische  adhäsive  Peritonitis  bezw.  Peri- 
gastritis das  Krankheitsbild  beherrschte. 

1  mal  lag  die  Ursache  der  chronischen  Entzündung  in  einer 
alten  Cholecystitis  und  möglicherweise  in  einem  Ulcus  des  Pylorus. 
V^enigstens  fand  sich  hier  stärkere  perigastritische  Narbenbildung 
die  auch  den  Pylorus  stenosierte. 

In  den  beiden  andern  Fällen  war  die  Perigastritis  durch  ein 
Trauma  hervorgerufen,    welches    die   Magengegend  getrofi^en  hatte. 

Die  Hoffnung,  durch  Lösen  der  Verwachsungen  und  Ausführung 
der  Gastroenterostomie  in  solchen  Fällen  Heilung  zu  bringen,  kann 
nicht  sehr  gross  sein,  da  wir  eben  keine  Mittel  haben,  die  Bildung 
neuer  Adhäsionen  sicher  zu  verhüten.  Immerhin  sind  mehrfach  Vor- 
schläge gemacht  worden,  den  Erfolg  der  Operation  zu  gewährleisten. 
Hier  ist,  nach  Lieb  lein,  das  Vermeiden  antiseptischer  Flüssig- 
keiten, Einlegen  von  Protektivsilk,  frühzeitiges  Anregen  der  Peri- 
staltik und  Massage  der  Magengegend  zu  erwähnen. 

Ein  weiterer  Umstand,  der  die  Beseitigung  der  Beschwerden 
sehr  störend  beeinflusst,  kam  in  unsern  3  Fällen  in  Betracht.  Das 
ist  die  geringe  psychische  Energie,  wie  sie  hier  einmal  durch  all- 
gemeine geistige  und  körperliche  Minderwertigkeit  und  in  den  bei- 
den andern  Fällen  durch  Rentenansprüche  bedingt  war.  Nament- 
lich dort,  wo  die  Beschwerden  entschädigt  werden  müssen,  ist  nicht 
mehr  zu  kontrollieren,  ob  neue  Verwachsimgen  und  Passagestö- 
rungen oder  bewusste  bezw.  unbewusste  Uebertreibung  an  den 
Klagen  schuldig  sind. 

Auch   ist  wohl    zu  verstehen,    dass    diese   chronischen  abdomi- 
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nalen  Beschwerden  sehr  leicht  zur  Neurasthenie  führen. 

Jedenfalls  dürfen  wir  nur  mit  Vorbehalt  an  die  Operation  sol- 
cher Fälle  gehen,  bei  welchen  die  Möglichkeit  besteht,  dass  psy- 
chische Einflüsse  das  Resultat  beeinträchtigen  können.  Denn  kommt 
zu  den  Störungen  von  Seiten  der  Psyche  unglücklicher  Weise  noch 
die  Neigung  des  Peritoneums  zu  derber  Adhäsionsbildung,  so  kann 
ein  Misserfolg  nicht  Wunder  nehmen. 

36.  G.  Philipp,  59  J.  Aufnahme  28.  III.  04.  1899  Sturz  vom  Heu- 
wagen  auf  die  Deichsel,  welche  den  Bauch  traf.  Einige  Tage  Erbrechen 
und  starke  Magenschmerzen.  Seither  Magenbeschwerden.  Hemia  epi- 
gastrica.  30%  Rente.  Magengegend  dififus  druckempfindlich.  Keine  Rück- 
stände. Ges.  Acid.  85.  Operation  ergiebt  ausgedehnte  schleierartige  Ad- 
häsionen zwischen  Netz,  Magen,  Gallenblase  und  Colon  transversum. 
Pylorus  durch  die  Adhäsionen  hoch  gegen  die  Leber  hinaufgezogen.  Auf 
der  rechten  Bauchseite  findet  sich  kein  normales  Netzgewebe  mehr,  wäh- 
rend linkerseits  die  Verhältnisse  normal  sind.  Lösung  der  Verwachsungen. 
Schluss  der  Bauch  wunde.  Heilung  ungestört.  —  Bericht  vom  28.  XII.  07: 
^Immer  Magenbeschwerden.  Kann  nur  leichte  Speisen  ertragen.  Sehr 
entkräftet  und  ganz  arbeitsunfähig.^ 

37.  K.  Margarete,  22  J.  Aufnahme  30.  IX.  06.  Seit  langem  Magen- 
beschwerden, früher  Erbrechen.  Schmerzen  nach  dem  Essen  und  während 
der  Arbeit.  Status:  Trophus  vermindert.  Aussehen  blass.  —  Operation: 
Distale  Magenpartie  ist  von  zäher,  aber  durchsichtiger  Adhäsionsplatte 
überzogen,  welche  von  der  unteren  Leberfläche  zum  Colon  transversum 
zieht  und  durch  Schrumpfung  zum  völligen  Verschwinden  des  Ligam. 
gastrocolicum  geführt  hat.  Stärkere  perigastritische  Narbe  am  Pylorus. 
Dichte  Adhäsionen  an  der  Gallenblase,  die  in  ganzer  Ausdehnung  mit 
Duodenum  und  Colon  verwachsen  ist.  Die  Adhäsionen  sind  sehr  trocken 
und  zäh  und  bluten  wenig.  Cholecystektomie.  Pylorus  stenosiert.  Na- 
rath'sche  Spomoperation.  Heilung  glatt.  —  März  1907:  Appetitlosig- 
keit, Magendruck.  Zahlreiche  nervöse  Klagen.  Januar  1908:  Zustand 
unverändert. 

38.  R.  Gottlob,  31J.  Aufnahme  12.  XL  06.  Stoss  eines  schwer  be- 
ladenen  Eohlenschiffs  gegen  die  Magengegend.  Sofort  heftige  Schmerzen. 
14  Tage  lang  Erbrechen.  Klagt  über  Volle  des  Leibs  und  heftigen  Druck- 
schmerz oberhalb  des  Nabels.  Neurasthenische  Beschwerden.  Status: 
Epigastrium  kissenartig  aufgetrieben.  Magen  nüchtern  leer.  Sekretions- 
verhältnisse normal. —  Operation:  Magen  stark  gebläht.  Mehrfach  strah- 
lige Narben  im  Netz.  Hochgradige  Netzschrumpfung  zwischen  Pylorus, 
Duodenum  und  Colon.  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior.  In  den 
ersten  Wochen  nach  der  Operation  tritt  häulig  Erbrechen  auf.  Das  Epi- 
gastrium war  bald  wieder  in  gleicher  Weise  gebläht,  wie  vor  der  Opera- 
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üon.  Auch  die  Klagen  über  Völle  und  die  nenrasthenischen  Beschwerden 
sind  unverändert.  In  den  nächsten  Monaten  allmähliche  Besserung,  die 
namentlich  seit  der  Eentenfestsetzung  deutlich  bemerkbar  ist. 

3)  Ulcus  duodeni. 

Angeschlossen  sei  hier  noch  1  Fall  von  Ulcus  duodeni,  dessen 
Verlauf  allgemeines  Interesse  beanspruchen  kann. 

Die  Pat.  kam  am  16.  X.  06  zur  Aufnahme  mit  der  Diagnose  Chole- 
lithiasis.  Die  Operation  ergab  jedoch  die  Gallenblase  frei  von  Steinen, 
dagegen  fand  sich  ein  Ulcus  duodeni.  Unter  erheblichen ,  durch  starke 
Verwachsungen  hervorgerufenen  Schwierigkeiten  wurde  die  Pylorusaus- 
schaltung  vorgenommen  und  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior 
angeschlossen.  Der  Heilungsverlauf  ging  ohne  weitere  Störung  vor  sich, 
doch  klagte  die  Pat.  noch  viel  über  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die 
auch  in  den  nächsten  2  Monaten  anhielten.  Von  der  5.  Woche  nach  der 
Operation  ab  waren  dauernd  geringe  Mengen  Blut  im  Stuhlgang,  Imal 
trat  auch  Blutbrechen  auf  und  die  Schmerzen  in  der  Magengegend  waren  in 
wechselnder  Stärke  vorhanden.  In  der  Annahme,  dass  das  Ulcus  duodeni 
nicht  ausgeheilt  sei  und  die  Blutungen  aus  ihm  erfolgen,  wurde  am  1.1, 
07  eine  2.  Laparotomie  vorgenommen,  mit  der  Absicht  das  Geschwür  zu 
resecieren.  Wider  Erwarten  fand  sich  nun  bei  der  Resektion  des  Duode- 
nalstumpfes  jenes  Geschwür  völlig  vernarbt,  dagegen  wurde  bei  der  Revi- 
sion der  Gastroenterostomie  an  der  Anastomosenstelle  ein  Tumor  von 
Kartoflfelgrösse  mit  erheblicher  Drüsenschwellung  in  der  Umgebung  fest- 
gestellt. Die  Anastomose  selbst  war  für  2  Finger  gut  durchgängig.  Die 
Blutungen  stammten  demnach  nicht  aus  dem  alten  Ulcus  duodeni,  son- 
dern aus  einem   neuen  Ulcus  pepticum   jejuni   an  der  Anastomosenstelle. 

2  Tage  nach  dieser  Operation  bildete  sich  eine  stark  secernierende 
Pankreasfistel  —  bei  der  Resektion  der  alten  Ulcusnarbe  war  vielfach 
im  Pankreasgewebe  gearbeitet  worden  — ;  aus  dieser  Fistel  entleerte 
sich  bald  auch  reichlich  Galle.  6  Tage  nach  der  Operation  trat  ein 
leichter  Icterus  auf,  der  aber  bald  verschwand;  21  Tage  nach  der  Opera- 
tion wurde  plötzlich  keine  Galle  mehr  aus  der  Fistel  secerniert,  dabei 
w^ar  aber  der  Stuhl  acholisch.  Andererseits  fehlte  Icterus  jetzt  voll- 
ständig und  im  Urin  war  Gallenfarbstoff  nicht  nachzuweisen.  Wo  die 
Galle  blieb,  war  zunächst  nicht  festzustellen.  Ihren  normalen  Weg  hatte 
sie  nicht  genommen,  in  den  Gallenwe^en  war  sie  aber  auch  nicht  ange- 
staut, sonst  hätte  doch  Icterus  auftreten  müssen.  Dabei  nahm  das  Ab- 
domen von  Tag  zu  Tag  an  Umfang  zu ;  Stuhl  erfolgte  jedoch  täglich  auf 
Einlauf.  11  Tage  später  traten  plötzlich  die  Erscheinungen  von  Per- 
forationsperitonitis  auf.  Die  sofort  vorgenommene  Laparotomie  klärte 
über  den  Verbleib  der  Galle  auf.  Sie  hatte  sich  seit  ihrem  Verschwinden 
in  die  Bursa  omentalis  entleert  und  hatte  diese  bis  zur  Milz  hinüber  an- 
gefüllt, bis  es  endlich  unter  den  Erscheinungen  der  Perforationsperitoni- 
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tis  zam  Durchbrnch  der  Eetention  gekommen  war.  Die  Gallenblase  selbst 
war  strotzend  mit  Galle  gefüllt,  eine  Freilegung  der  Gallengänge  zur 
Herstellung  eines  Abflusses  aber  nicht  möglich. 

So  wurde  eine  Cholecystenterostomie  angelegt.  Die  abermalige  Unter- 
suchung der  Anastomose  zwischen  Magen  und  Darm  ergab,  dass  von  dem 
früheren  Tumor  von  der  Grösse  einer  Kartoffel  nichts  mehr  zu  fühlen 
war.  Das  auffallend  rasche  Verschwinden  solcher  callöser  Tumoren  ist 
schon  mehrfach  beschrieben  worden.  2  Tage  nach  diesem  Eingriff  wurde 
gallehaltiger  Stuhl  entleert  und  nach  6  Wochen  konnte  die  Fat.  nahezu 
beschwerdefrei  entlassen  werden.  Ihr  Befinden  war  längere  Zeit  recht 
befriedigend.  Im  Oktober  1907  wurde  sie  noch  wegen  einer  Narbenhernie 
operiert.  In  neuerer  Zeit  sind  wieder  ülcuserscheinungen  aufgetreten. 
Nicht  ohne  Einfluss  mag  dabei  das  unzweckmässige  Verhalten  der  Fat. 
in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  sein. 
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Zusammenfassung. 

a)  Carcinom. 

1.  In  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  ist  das  Hauptgewicht 
auf  die  Abmagerung  zu  legen.  Bei  anhaltender  Gewichtsabnahme 
muss  die  Probelaparotomie  empfohlen  werden,  auch  wenn  die  son- 
stigen Symptome  unsicher  sind. 

2.  Die  Indikation  zur  Resektion  ist  möglichst  weit  zu  fassen, 
denn  die  Ergebnisse  der  Resektion  sind  auch  als  Palliativoperation 
der  Gastroenterostomie  überlegen  und  die  Gefahr  des  Eingriffes  nach 
unseren  Ergebnissen  nicht  so  gross  (Mortalität  von  9,5%),  dass  sie 
dagegen  entscheidend  ins  Gewicht  fallen  dürfte. 

8.  Bei  langsam  wachsenden  Garcinomen  giebt  auch  die  Gastro- 
enterostomie gute  Resultate,  bei  rasch  wachsenden  Tumoren  bringt 
sie  wie  die  Jejunostomie  nur  Erleichterung  der  Beschwerden,  keine 
Verlängerung  des  Lebens. 

4.  Die  Carcinome  mit  langer  Beschwerdezeit  vor  der  Operation 
geben  sehr  oft  bessere  Dauerresultate,  als  solche,  die  frühzeitig  zur 
Operation  kommen.  Die  letzteren  gehören  häufig  zu  den  rasch 
wachsenden   Tumoren.      (Bestätigung    der    Ergebnisse   von   Boas.) 

b)  Ulcus. 

1.  Beim  unkomplicierten  ofi'enen  Geschwür  giebt  die  Excision 
des  Ulcus  und  Anlegung  einer  Gastroenterostomie  gute  Dauerre- 
sultate. 

2.  Bei  gutartiger  Pylorusstenose  giebt  die  Resektion  sehr  gute 
Dauerresultate.  Gastroenterostomie  und  Pyloroplastik  versagen  bei 
33%  der  Fälle. 

3.  Beim  perforierten  Ulcus  ventriculi  und  duodeni  wurde  bei 
50%   mit  Erfolg  eingegriffen. 
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XXVIII. 

AUS  D£M 

KANTONSSPITAL  ZU  MÜNSTERLINGEN. 
CHEFARZT:  DR.  CONRAD  BRUNNER. 


Die  Eesultate  der  Appendicitisbehandlung  am  Kantons- 
spital  Münsterlingen  innerhalb  der  Jahre  1900  bis  1907. 

Von 

Dr.  Emil  Bär. 

Zwei  ErwäguDgen  sind  es  hauptsächlich,  welche  eine  Zusammen- 
stellung nachfolgender  klinischer  Beobachtungen  rechtfertigen  mögen: 
die  Beteiligung  der  Chirurgie  an  der  Appendicitisbehandlung  giebt 
einen  Beitrag  zum  Kulturzustand  der  betreffenden  Oegend  und  ist 
als  solcher  der  Beachtung  wert;  sodann  sind  die  zu  besprechenden 
Fälle  nicht  nach  einheitlichen,  schematischen  Principien,  sondern 
nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  in  Angriff  genommen  worden, 
sodass  ein  gegenseitiges  Abwägen  der  einzelnen  Methoden  ermög- 
licht ist. 

Das  Kantonsspital  Münsterlingen  mit  seiner  internen  und  chirur- 
gischen Abteilung  bezieht  sein  Kranken material  aus  einem  Distrikt 
von  ca.  100  000  Einwohnern.  Die  Zahl  der  Aufnahmen  pro  Jahr 
schwankt  während  der  Berichtsjahre  innerhalb  enger  Grenzen;  da- 
gegen haben  sich  die  Fälle  von  Appendicitis  namentlich  in  der  ersten 
Hälfte  der  Beobachtungszeit  rapid  vermehrt.  Max  Haffter*)  hat 
die  an   unserm    Krankenhaus   behandelten   Appendicitiden   aus   den 


1)  In.-Diss.  Zürich  1900. 
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Jahren  1896  bis  1899  zusammengestellt;  seine  Arbeit  erstreckt  sich 
über  37  Fälle.  Die  Frequenz  in  den  folgenden  Jahrgängen  ist  aus 
der  Tabelle  ersichtlich. 


Jahr 

Nicht 

operiert 

Im  Anfall  operiert 

Im  Intervall 

operiert 

Total 

1899 

— 

3 

4 

7 

(2.  Hälfte) 

1900 

3 

7 

8 

18 

1901 

2 

11 

13 

26 

1902 

— 

11 

23 

34 

1903 

1 

33 

49 

83 

1904 

1 

27 

33 

61 

1905 

3 

29 

35 

67 

1906 

2 

44 

24 

70 

1907 

— 

52 

20 

72 

12  217  209  438 

Unter  den  im  freien  Intervall  operierten  befinden  sich  47,  die 
schon  unter  den  im  Anfall  operierten  aufgeführt  wurden  (zweizeitige 
Operationen);  ferner  wurde  die  Appendektomie  bei  einigen  unter 
ihnen  gemacht,  ohne  dass  erwiesenermassen  eine  Appendicitis  vor- 
ausgegangen war.  Die  Zahl  der  behandelten  Personen  beträgt 
383.  Davon  entfallen  auf  das  männliche  Geschlecht  217 
=  56,7%,  auf  das  weibliche  166  =  43,3%.  Dieses  Verhältnis  (un- 
gefähr 9  :  7)  stellt  sich  für  die  Männer  etwas  weniger  ungünstig  als 
nach  den  meisten  bezüglichen  Angaben.  Sprengel^)  berechnet 
aus  1870  Fällen  ein  Verhältnis  von  73  :  27,  Hermes  2)  aus  1577 
Fällen  aus  den  Berliner  Krankenhäusern  ein  solches  von  6:4; 
Haemig^)  aus  der  Zürcher  Klinik  7  :  3.  Unserm  Ergebnis  kommt 
Heppe  *)  sehr  nahe,  der  für  einen  andern  Schweizerkanton,  Aargau, 
die  Beteiligung  der  Männer  an  der  Appendicitis  mit  57,4%  und  die- 
jenige der  Frauen  mit  42,6%   anführt. 

Bei  unsern  Frühoperationen  befindet  sich  das  weibliche  Geschlecht 
mit  43  gegen  39  Fällen  sogar  in  der  Mehrheit. 

In  Uebereinstimmung  mit  der  grossen  Zahl  der  Autoren  finden 
wir  auch  bei  unserm  Krankenhausmaterial  das  jugendlicheAlter 
von  der  Krankheit  am  meisten  betroffen.  65,5%  aller  Kranken 
stehen  zwischen  dem  11.  und  30.  Lebensjahre.  Von  den  im  An- 
fall Operierten  befanden  sich 

1)  Deutsche  Chirurgie.     Lief.  46  d. 

2)  Git.  nach  Sprengel. 

3)  Diese  Beiträge  Bd.  31. 

4)  Die  Appendicitis  im  Kauton  Aargau.  Aarau  1907. 
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im  1.  Lebensdecenninm :  49  im  5.  Lebensdecenniam  12 

»    2.                  „                  97  „    D.  „                  2 

„    3.                  „                 OD  „    7.  „                  1 

„    4.                  „                  17  „    8.  „                  3 

Diese  Einteilung  nach  dem  Alter  hat  in  prognostischer 
Hinsicht  einen  besonderen  Wert.  Von  verschiedenen  Autoren  wird 
die  Prognose  der  Appendicitis  im  Eindesalter  als  besonders  schwer 
hingestellt.  Schule^)  kommt  bei  72  am  Zürcher  Kinderspital  bis 
1901  behandelten  Fällen  auf  29,2%  Mortalität.  Riedel«)  hat  bei 
310  Kindern  16,4%  Mortalität.  Unsere  Statistik  giebt  etwas  gün- 
stigere Resultate.  Kinder  unter  10  Jahren  wurden  im  hiesigen 
Spital  behandelt  52,  davon  operiert  49  (20  im  Früh-,  12  im  In- 
termediär- und  17  im  Spätstadium).  Es  starben  6  =  12%,  und 
zwar  von  jeder  der  angeführten  Kategorien  2.  Die  Mortalität  des 
2.  Decenniums  beläuft  sich  auf  8,2%,  während  sie  bei  den  Patienten 
über  20  Jahren  IV jo  beträgt.  Relativ  gutartig  zeigt  sich  nach 
unserm  Material  die  Erkrankung  im  hohem  Alter.  Von  den  jenseits 
des  50.  Lebensjahres  operierten  starb  ein  einziger  Patient.  Auch 
bei  chirurgischer  Therapie  scheint  demnach  die  Gefährlichkeit  der 
Appendicitis  bei  jugendlichen  Individuen  höher  anzuschlagen  zu 
sein  als  im  vorgeschrittenen  Alter.  Sonnenburg')  glaubt  an  eine 
geringere  Widerstandsfähigkeit  des  kindlichen  Organismus  und  nimmt 
an,  „isss  demnach  die  relative  Virulenz  aller  Infektionserreger  für 
das  Kind  eine  viel  grössere  sei*.  Wir  wollen  hier  bemerken,  dass 
bei  unserer  Kasuistik  alle  in  jugendlichem  Alter  Verstorbenen  an 
diffuser  Peritonitis  zu  Grunde  gingen,  während  wir  bei  den  altem 
Individuen  auch  andere  Komplikationen  unter  den  Todesursachen 
finden,  wie  Versagen  der  Herzkraft,  chronische  Sepsis  u.  a. 

Ein  gehäuftes  Auftreten  der  Appendicitis  zu  ge- 
wissen Jahreszeiten  ist  auch  hier  in  Münsterlingen  schon  lange 
aufgefallen.  Wir  glauben  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Aufnahmen 
im  Spital  zur  Mortalität  in  unserer  Gegend  in  engem  Zusammen- 
hang stehen,  so  dass  wohl  immer  die  schwereren  Formen  der  Ap- 
pendicitiden  für  das  Spital  abfallen.  Heppe  hat  für  den  Kanton 
Aargau  eine  „Häufung  im  Auftreten  der  Appendicitis  in  den  Som- 
mer- und  Wintermonaten  und  ein  relatives  Verschontbleiben  in  den 
Frühlings-   und  Herbstmonaten*    gefunden.     Unsere   Resultate  wei- 

1)  In.-Diss.  Zürich  1902. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.   1907.   Nr.  48. 

3)  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.   5.  Aufl.    1905. 
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chen,  wenn  wir  nur  die  Aufnahmen  der  im  entzündlichen  Stadium 
operierten  Fälle  berücksichtigen,  hievon  etwas  ab.  Es  wurden  von 
diesen  aufgenommen 


im  Januar 

16 

im  Juli 

18 

„    Februar 

9 

„    August 

21 

„   März 

17 

„    September 

17 

V   April 

25 

„    Oktober 

23 

,    Mai 

18 

„    November 

15 

,   Juni 

22 

.    Dezember 

17 

Die  Zahlenreihe  zeigt  ein  hohes  Niveau  im  Sommer  und  ein 
tiefes  im  Winter,  während  gerade  die  Frühlings-  und  Herbstmonate 
April  und  Oktober  die  höchsten  FrequenzzifiFern  aufweisen.  Womit 
das  zusammenhängt,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  sagen;  jeden- 
falls genügt  zur  Erklärung  nicht  der  Hinweis  auf  das  gleichzeitige 
epidemische  Auftreten  anderer  Infektionskrankheiten.  Wir  finden 
in  unserm  Material  solche  als  Vorläufer  oder  Begleiterscheinungen 
der  Appendicitis  nur  selten  angegeben  und  zwar:  Angina  7 mal, 
Influenza  2  mal,  Gelenkrheumatismus  2  mal,  Masern  1  mal,  Gastro- 
enteritis 4  mal,  Otitis  media  1  mal,  Parotitis  1  mal.  Eine  wich- 
tigere Rolle  scheinen  uns  die  Gelegenheitsursachen  wie  Diät- 
fehler und  Erkältungen  zu  spielen.  Solche  finden  wir  als  auslö- 
sende Momente  von  den  Patienten  sehr  oft  angeschuldigt;  unter 
den  erstem  figurieren  hauptsächlich  kalte  Getränke,  wie  Bier  und 
Obstwein,  dann  Kirschen,  Pflaumen,  Trauben  und  dgl.,  unter  den 
letztern  finden  wir  u.  a.  „Baden  im  See*  5  mal  angegeben.  Es  ist 
auffällig,  dass  solche  Verstösse  gegen  die  geordnete  Lebensweise 
gerade  in  den  Monaten  am  häufigsten  begangen  werden,  welche 
die  höchste  Frequenz  der  Erkrankungsfälle  darbieten. 

Das  Trauma  als  ätiologisches  Moment  wurde  von  den  Kran- 
ken in  7  Fällen  bezichtigt,  2  mal  in  Form  des  „Ueberhebens",  ein- 
mal infolge  Turnens,  1  mal  infolge  Sprung  von  einem  Wagen,  3  mal 
durch  direkte  Gewalteinwirkung,  Stoss  von  einer  Kurbel,  Stoss  von 
einem  Stier,  Fall  auf  ein  Stück  Holz.  Auch  bei  diesen  wenigen 
Fällen  können  wir  jedoch  nicht  von  traumatischer  Appendicitis  re- 
den; höchstens  in  2  Fällen  scheint  das  Trauma  auf  die  Entsteh- 
ung der  Krankheit  der  Kritik  stand  zu  halten.  3  mal  handelt  es 
sich  um  ein  ßecidiv  der  Appendicitis,  1  mal  um  plötzliche  Ver- 
schlimmerung schon  bestehender  Unterleibsschmerzen  beim  Heben 
von  Steinen;  bei  den  übrigen  3  Fällen  lag  eine   erste  Attacke  vor. 
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Die  Fälle  haben  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  von  Neumann') 
beschriebenen,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Art  des  Traumas  als  na- 
mentlich hinsichtlicht  des  Befundes  bei  der  Operation.  Letztere 
wurde  in  allen  Fällen  vorgenommen;  in  den  6  Fällen,  wo  radikal 
vorgegangen  oder  später  im  Intervall  die  Appendix  entfernt  wurde, 
fanden  sich  4  mal  Kotsteine,  1  mal  krümeliger  Kot  im  Lumen  des 
stenosierten  Wurmfortsatzes;  nur  einmal  fehlte  der  pathologische 
Inhalt,  bei  einer  Erkrankung,  die  vom  Patienten  auf  Ueberheben 
zurückgeführt  wurde.  Mit  Neumann  möchten  wir  dem  Kotstein 
die  Hauptrolle  zuschreiben  bei  der  Auslösung  der  Attacke  infolge 
Trauma.  Sonnenburg  nimmt  an ,  es  handle  sich  , stets  um 
einen  bereits  kranken  Wurmfortsatz",  der  Unfall  lasse  die  bereits 
bestehende  Entzündung  neu  aufflackern.  Mit  dieser  Annahme  stimmen 
unsere  Beobachtungen  nur  insofern  überein,  als  das  Gegenteil  nicht 
erwiesen  ist;  die  3  Fälle,  die  wir  als  erstmalige  Attacke  hingestellt 
haben,  sind  vielleicht  bis  dahin  als  larvierte  Formen  unbeachtet  ge- 
blieben. Die  Forderung  Sprengel's,  „das  Einsetzen  schwerer 
Erscheinungen  mit  dem  Moment  des  Unfalls  und  das  Konstantblei- 
ben derselben**  als  Kriterium  zu  verlangen,  finden  wir  bei  unsern 
Fällen  4  mal  erfüllt.  Das  Sprengen  eines  schon  bestehenden  Ab- 
scesses,  das  Sprengel  dabei  in  den  Vordergrund  stellt,  konnte 
höchstens  2  mal  vermutet  werden.  Durch  unsere  Beobachtungen 
kann  die  Lehre  von  der  traumatischen  Appendicitis  also  keine  we- 
sentliche Stütze  erhalten. 

Bezüglich  der  Aetiologie  unserer  Fälle  ist  auch  die  Frage  der 
familiären  Disposition  zu  streifen.  Sprengel  lässt  die  „Fa- 
railienappendicitis "  nur  als  Kuriosuni  gelten.  Wir  finden  in  unsern 
Anamnesen  24  mal  die  Bemerkung,  dass  ein  Familienmitglied  des 
Patienten  an  der  gleichen  Krankheit  gelitten  habe.  Wir  wollen 
dieser  Zahl  keinen  grossen  Wert  beilegen;  sie  wäre  vielleicht  noch 
grösser,  wenn  heute  nachgefragt  würde,  indem  unterdessen  neue 
Fälle  familiärer  Erkrankung  hinzugekommen  wären.  Wir  wollen 
nur  die  operativ  behandelten  Fälle  berücksichtigen.  Es  wurden  hier 
im  Spital  wegen  Appendicitis  operiei-t:  Vater  und  Sohn  2  mal, 
Vater  und  Tochter  1  mal,  Mutter  und  Sohn  1  mal,  2  Geschwister 
9  mal ;  3  Geschwister  von  2  hier  behandelten  Patienten  wurden  aus- 
wärts operiert.  Das  wären  also  in  15  Familien  31  Fälle  von  chirur- 
gisch behandelter  Appendicitis.  Jedesmal  lag  geraume  Zeit,  im 
Minimum   ^2    Jahr,    meist   aber  Jahre,    zwischen  den  einzelnen  Er- 

1)  Arch.  f.  klin.   Chir.   Bd.  62. 
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krankungen  bei  verschiedenen  Gliedern  derselben  Familie,  sodass 
der  Gedanke  an  ein  epidemisches  Auftreten  für  diese  Fälle  dahin- 
fällt.  Ob  wir  es  bloss  mit  Zufälligkeiten  zu  thun  haben,  lässt  sich 
nicht  feststellen;  ein  Durchgehen  der  Präparate  konnte  keine  Er- 
klärung für  dieses  merkwürdige  Verhalten  beibringen;  für  die  Hy- 
pothese von  Tuffier,  der  nach  Sprengel  „eine  angeborene  Ver- 
bildung  des  Wurmfortsatzes  für  die  Familienanlage  verantwortlich 
machen  will",  fand  sich  bei  unserm  Material  gar  kein  Anhaltspunkt. 
Mit  Flesch^),  der  sich  neulich  über  diese  Frage  verbreitet,  möch- 
ten wir  weniger  die  morphologischen  Verhältnisse  am  Wurmfortsatz 
als  vielmehr  die  allgemeine  Lebensweise  anschuldigen,  die  in  den 
betreffenden  Familien  herrscht.  Flesch  will  der  Obstipation  eine 
grosse  Rolle  zuschreiben,  während  Sprengel  den  Missbrauch  von 
Abführmitteln  in  erster  Linie  in  Erwägung  zieht.  Ueber  blosse 
Vermutungen  können  wir  vorläufig  nicht  hinauskommen. 

Zur  viel  diskutierten  Frage,  welche  ätiologische  Bedeutung  dem 
Kotstein  zukomme,  können  wir  uns  kurz  fassen.  Es  fand  sich 
der  Kotstein  bei  den  Operationen  im  Anfall  70 mal,  bei  denjeni- 
gen im  Intervall  14  mal.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  Fälle 
von  zweizeitiger  Operation,  bei  denen  erst  bei  der  Appendektomie 
a  froid  der  Kotstein  gefunden  wurde,  zu  der  ersten  Kategorie  ge- 
rechnet sind,  ferner  dass  das  Vorhandensein  eines  solchen  Corpus 
delicti  da  unentschieden  blieb,  wo  im  entzündlichen  Stadium  nur 
die  Incision  und  Drainage  eines  Abscesses  vorgenommen  wurde  und 
ein  weiterer  Eingriff  unterblieb.  Im  Grossen  und  Ganzen  können 
wir  die  im  Anfall  operierten  Fälle,  wie  wir  später  sehen  werden, 
als  die  weitaus  schwereren  betrachten;  bei  ihnen  fanden  wir  den  Kot- 
stein in  32Vo,  bei  den  fast  durchwegs  leichteren  Fällen,  die  ein- 
zeitig ä  froid  operiert  wurden,  in  nicht  ganz  9%. 

Wir  finden  in  diesen  Zahlen  einen  Beleg  für  die  Ansicht 
SprengeTs,  dass  der  Kotstein  in  der  Regel  die  Form  der  Er- 
krankung verschlimmert.  Erwähnenswert  scheint  uns  ein  Fall, 
bei  dem  ein  Knabe  gleich  seinen  Geschwistern  an  Gastroenteritis 
erkrankte.  Die  Geschwister  erholten  sich  rasch ;  bei  dem  Knaben 
stellte  sich  eine  erste  starke  Attacke  von  Appendicitis  ein.  Bei 
der  Operation  im  Anfall  am  5.  Tage  wurde  ein  Kotstein  von 
der  Grösse  eines  Gallensteins  gefunden ,  in  eine  breite  Perfora- 
tion der  Wurmfortsatzwandung  eingebettet.  Die  Vermutung  liegt 
nahe,    dass  hier   der  Kotstein    nicht   nur  für   die   Verschlimmerung, 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.    1907.   Nr.  5. 
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sondern  vielleicht  direkt  fQr  die  Entstehung  der  Attacke  verant- 
wortlich zu  machen  sei. 

Fremdkörper  im  eigentlichen  Sinne  wurden  nur  3 mal  vor- 
gefunden :  einmal  ein  Johannisbeerkem,  einmal  ein  solcher  im  Cen- 
trum eines  kleinen  weichen  Kotsteins  und  einmal  2  Härchen,  eben- 
falls in  einen  Eotstein  eingebettet.  In  keinem  der  Fälle  ist  er- 
wiesen, ob  die  Entzündung  die  Folge  des  Fremdkörpers  war,  oder 
ob  letzterer  nicht  eher  einen  ganz  zufälligen  Befund  darstellte.  An 
Hand  unseres  Materials  müssen  wir  der  Fremdkörper-Appendicitis 
jedenfalls  eine  im  Ganzen  untergeordnete  Bedeutung  beimessen. 

Weniger  problematisch  scheint  die  Urheberschaft  der  Appen- 
dicitis  zu  sein  bei  einem  Falle  von  Darmparasiten. 

Ein  14 jähriger  Knabe  hatte  kurz  nacheinander  2  leichte  Attacken 
durchgemacht  und  kam  14  Tage  nach  der  letzten  zur  Operation  im  Inter- 
vall. Ein  Punkt  in  der  Fossa  iliaca  dextra  wurde  bei  der  Untersuchung 
konstant  als  druckempfindlich  angegeben.  Bei  der  Operation  zeigte  sich 
die  Appendix  am  Ende  fixiert,  die  Serosa  injiciert.  Das  Lumen  barg  4 
lebhaft  sich  windende  Oxyuren.  Die  Schleimhaut  war  aufgelockert,  an 
2  Stellen  ekchymosiert.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Wurm- 
fortsatzes unterblieb  leider.  Nach  der  Operation  hörten  die  Beschwer- 
den auf. 

Aehnliche  Beobachtungen  finden  sich  in  der  Litteratur  hie  und 
da  erwähnt.  [Sonnenburg,  Flesch,  Schiller^),  Oppe*).] 
Letzterer  Autor  erklärt  sich  die  Druckempfindlichkeit  und  den  kolik- 
artigen Schmerz  bei  seinen  analogen  Beobachtungen  durch  die 
Anregung  der  Muskulatur  des  Wurmfortsatzes  zu  energischen  Kon- 
traktionen. In  unserm  Falle  lag  zweifellos  eine  Entzündung  vor; 
das  beweist  die  Mitbeteiligung  des  Peritoneums.  Ob  die  Entzün- 
dung von  den  Oxyuren  direkt  angefacht  wurde,  bleibt  natürlich  da- 
hingestellt. 

Der  Vollständigkeit  halber  seien  kurz  die  Resultate  der  bakte- 
riologischen Untersuchungen  angeführt.  Sie  sind  vielleicht  nicht 
ganz  einwandfrei,  da  das  von  Tavel  und  Lanz')  gestellte  Po- 
stulat der  anaeroben  Züchtung  meist  unerfüllt  ist.  Immerhin  geht 
auch  aus  ihnen  hervor,  dass  die  Appendicitis  eine  Infektionskrank- 
heit nicht  specifischer  Natur  ist. 


1)  Dieae  Beiträge  Bd.  34. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.    1903.   Nr.  20. 

3)  Revue  de  Chirurgie.    1904. 
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Im  frischen  Ausstricli  des  steril  entnommenen  Exsudates  fan- 
den sich: 

Stäbchen  nnd  Kokken  17  mal 
Stäbchen  allein  6  „ 

Kokken  allein  2  „ 

keine  Bakterien  2  „ 

(In  den  letztern  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  schon  lange  be- 
stehende Abscesse.) 

Das  Kultur  verfahren  in  12  Fällen  ergab: 

Bacterinm  coli  allein  5  mal 
„            ^     und  andere  Stäbchen  1  „ 

3  »      »     Streptokokken  1  „ 

^  »      »     Staphylokokken  1  „ 

Kurzstäbchen  1  „ 

3 mal  gingen  keine  Kulturen  auf,  2  mal  zeigte  dabei  das  Ausstrich- 
präparat Mikroorganismen. 

Erwähnenswert  ist,  dass  im  Ausstrich  7  mal  Streptokokken  nach- 
gewiesen wurden  und  zwar  jedesmal  bei  eitrigem  Exsudat.  Die 
Zahl  der  Untersuchungen  ist  leider  zu  klein,  um  über  die  Häufig- 
keit der  Streptokokken- Appendicitis  in  unserer  Gegend  Aufschluss 
geben  zu  können;  jedenfalls  liegen  in  allen  7  Fällen  schwere  Er- 
krankungsformen vor,  was  mit  der  Ansicht  Haim's^)  im  Einklang 
steht.  Dagegen  ist  das  Vorausgehen  einer  Angina  in  keinem  dieser 
Fälle  angegeben. 

Uebergehend  zu  den  Behandlungsmethoden  unserer  Fälle  wol- 
len wir  vorausschicken,  dass  der  leitende  Grundsatz,  den  Herr  Spi- 
talarzt Dr.  Brunn  er  konsequent  durchzuführen  bestrebt  war,  lau- 
tet: Die  Appendicitis  ist  ein  Leiden,  das  wo  möglich  chirurgischer 
Therapie  bedarf. 

Die  Frage,  wann  die  chirurgische  Intervention  einzusetzen  habe, 
wurde  verschieden  beantwortet,  abhängig  von  dem  Zeitpunkt,  in 
dem  die  Patienten  zur  Aufnahme  kamen,  d.  h.  von  der  Phase  der 
Erkrankung,  in  der  sie  sich  gerade  befanden.  Im  Laufe  der  Zeit 
haben  sich  die  Principien  namentlich  zu  Gunsten  der  möglichst  früh- 
zeitigen Eingriffe  geändert.  Da  man  im  Krankenhaus  ganz  darauf 
angewiesen  ist,  welche  Fälle  und  zu  welcher  Zeit  sie  eingeliefert 
werden,  so  wurde  von  Herrn  Spitalarzt  Dr.  Brunner  relativ  frühe 
schon   in   den   Aerzte Versammlungen   für  die   Frühoperation  Propa- 


1)  Prager  med.  Wochenschr.    1907    ref. 
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ganda  gemacht;  mit  welchem  Erfolge,  lehrt  die  nachstehende  Ta- 
belle. Im  Grossen  und  Ganzen  wurden  die  zur  Operation-  geeignet 
erscheinenden  Fälle  gleich  nach  der  Aufnahme,  „nach  Sicht*,  um 
mit  Riedel  zu  sprechen,  operiert. 

Die  Behandlungsmethoden,  die  wir  nach  ihren  Resultaten  ver- 
gleichen wollen,  sind  folgende: 

Intern  behandelt  wurden:  12  Fälle 

Intern  behandelt  und  nachher  im  Intervall  operiert:    31 

Im  Anfall  operiert:  217      „ 

nnd  zwar  einzeitig,  radikal:  134      „ 

Abscessincisionen:  35      „ 

zweizeitig  (später  im  Intervall):  48      „ 

Lediglich  im  Intervall  operiert:  161      „ 

I.  Intern  behandelte  Fälle. 

Die  Zahl  derselben  (43)  ist  gegenüber  den  operativ  behandelten 
Fällen  klein. 

Fast  durchwegs  handelt  es  sich  um  leichte  Erkrankungen,  um 
kurz  dauernde  Attacken  ohne  bedrohliche  Erscheinungen,  oder  dann 
um  spät  eingelieferte,  abklingende  Anfälle  mit  bereits  in  Resorption 
begriffenem  Exsudat.  Von  den  43  Patienten  wurden  31  nach  Ab- 
lauf der  Attacke  ä  froid  operiert.  Nur  ein  Dutzend  (innerhalb  der 
8  Jahre)  an  Appendicitis  Behandelter  entging  also  dem  chinir- 
gischen  Eingriff.  Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  selbstverständ- 
lich ganz  leichte  Fälle  nicht  dem  Spital  überwiesen  zu  werden  pfle- 
gen. (Einige  Krankheiten,  bei  denen  die  Diagnose  eine  zweifelhafte 
blieb,  sind  nicht  mitgerechnet.) 

Mit  Ausnahme  von  2  Fällen  verlief  die  Attacke  immer  gün- 
stig, ohne  nennenswerte  Komplikationen.  Wir  können  daher  diese 
Beobachtungen  nicht  als  Vergleichsmaterial  verwenden  und  den 
schwereren  Formen  mit  chirurgischer  Therapie  gegenüberstellen. 

Von  den  12  lediglich  intern  behandelten  Fällen  erschien  die 
Operation  2  mal  wegen  bestehender  Herzschwäche  kontraindiciert ; 
bei  den  andern  wurde  die  Intervalloperation  vom  Patienten  ver- 
weigert, oder  die  Patienten  wurden  entlassen  und  leisteten  ihrem 
Versprechen,  nach  einiger  Zeit  zur  Operation  ä  froid  wieder  sich 
einzustellen,  nicht  Folge. 

2  Fälle  verliefen  letal.  Da  sie  als  Opfer  der  internen  The- 
rapie betrachtet  werden  können,  seien  sie  kurz  erwähnt.  Der  erste 
datiert  aus  dem  Jahre  1900,  aus  einer  Zeit,  wo  die  Frtihoperation 
noch  nicht  üblich  war. 
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Ein  ISjähriger  Mann  erkrankte  znin  erstenmal  mit  einer  heftig  ein- 
setzenden Appendicitisattacke.  Aufnahme  am  2.  Tag.  Diagnose:  Appen- 
dicitis  mit  lokaler  Peritonitis.  Behandlung:  Bettruhe,  Eisblase,  Opium. 
Verlauf  zunächst  gut.  Nach  einer  Woche  sind  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Abdomens  verschwunden ;  dagegen  tritt  eine  rechtsseitige  seröse 
Pleuritis  auf.  Eine  spätere  Probepunktion  dicht  oberhalb  des  Zwerch- 
fells ergiebt  Eiter.  Hierauf  sofortige  Empyemoperation  mit  Rippenresektion. 
Kurz  nachher  Collaps  und  Exitus,  am  12.  Tage  nach  Beginn  der  Attacke. 
Im  Empyemeiter  zahlreiche  Stäbchen  und  vielgliedrige  Kettenkokken. 
Kulturen  auf  Agar  gehen  nicht  auf.  —  Die  Sektion  ergiebt  eine  fest  ab- 
gekapselte Abscesshöhle  in  der  Lumbaigegend  mit  Durchbruch  des  Eiters 
hinter  das  Peritoneum.  Zum  Teil  erstreckt  sich  der  Abscess  nach  oben 
neben  der  Leber  zum  Zwerchfell.  Processus  vermiformis  nach  hinten  oben 
in  die  Abscesshöhle  zurückgeschlagen,  in  ganzer  Ausdehnung  mit  dem 
Colon  ascendens  verwachsen,  an  seiner  Spitze  vollständig  nekrotisch.  Mit 
dem  Colon  ascendens  sind  auch  Peritoneum  parietale  und  Omentum  majus 
fest  verklebt,  ersteres  auch  mit  der  Leber.  Die  collabierten  Dünndarm- 
schlingen zeigen  überall  spiegelnde  Serosa.  Oberhalb  der  entleerten  rechts- 
seitigen Empyemhöhle  ein  abgesackter  Serotborax.  Der  rechte  Leber- 
lappen ist  mit  dem  Zwerchfell  fest  verwachsen;  bei  der  Ablösung  zeigt 
sich  eitriger  Belag.    In  der  Leber  keine  Eiterherde. 

Wir  dürfen  wohl  annehmen,  dass  sich  der  Fall  nach  dem  heu- 
tigen Procedere  anders  gestaltet  hätte ;  eine  Frühoperation  hätte 
höchst  wahrscheinlich  die  Eventualität  einer  Fortleitung  des  infektiö- 
sen Processes  durch  das  Zwerchfell  hindurch  aus  dem  Wege  ge- 
räumt. 

Der  zweite  bei  interner  Behandlung  letal  verlaufene  Fall  erlag 
derselben  Komplikation. 

Vom  behandelnden  Arzte  war  die  Diagnose  zu  spät  gestellt  wor- 
den; die  Pat.,  ein  kräftiges,  früher  von  Gesundheit  strotzendes  20j.  Mäd- 
chen, kam  erst  am  15.  Tage  nach  Beginn  der  Attacke  ins  Spital,  als  sie 
bereits  das  Bild  der  Sepsis  darbot. 

Bei  der  Aufnahme  am  23.  X.  06  bietet  sich  folgender  Befund: 
Kräftig  gebaute,  gut  genährte  Pat.  Blasses  Aussehen.  Zunge  hochrot, 
nicht  belegt,  gleich  wie  die  Lippen  und  die  ganze  Mundschleimhaut 
äusserst  trocken.  Herpes  labialis  an  der  Unterlippe.  Temp.  39,5.  Puls 
110.  üeber  Aorta  und  Pulmonalis  leises  systolisches  Geräusch.  Pat.  klagt 
über  Mattigkeit  und  Schmerzen  in  der  Mitte  des  Bauches  vom  Nabel  bis 
zum  Processus  xiphoideus  mit  Ausstrahlen  in  die  Gallenblasengegend. 
Abdomen  nicht  aufgetrieben,  weich.  Gegend  des  Coecum  nicht  druckem- 
pfindlich, üeber  dem  ganzen  Abdomen  tympanitischer  Darmschall.  Die 
Leberdämpfung  überragt  den  Rippenkorb  um  Fingerbreite.     Auf  Druck 
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in  der  Gallenblasenge^end  reagiert  Fat.  mit  geringer  Spannung  der  Bauch- 
decke. Verlauf:  Zackenkurve  mit  atypischen  grossen  Temperaturschwan- 
kungen. Auf  der  Höhe  des  Fiebers  fast  regelmässig  ein  Schüttelfrost. 
Häufig  Erbrechen. 

Auf  2  Blutplatten  ist  nichts  gewachsen.  Inunktionen  mit  CoUargol- 
salbe  lassen  keinen  Erfolg  erkennen.  Die  Gesichtsfarbe  wird  nach  und 
nach  wachsbleich.  Allmählich  tritt  leichter  Skleralicterus  auf.  Anfalls- 
weise heftige  Schmerzen  in  der  Nabel-  und  Lebergegend,  meist  zur  Zeit 
des  Fieberanstiegs.  Mehrmals  ausgeführte  Probepunktionen  im  rechten 
Subphrenium  und  der  Lebergegend  sind  resultatlos.  Subkutane  Injektionen 
von  Antistreptokokkenserum  bringen  keine  Veränderung  im  Krankheits- 
bild hervor.  Nach  und  nach  bildet  sich  im  rechten  Pleuraraum,  wo  früher 
Eeiben  zu  hören  war,  ein  trübseröses  Exsudat.    Punktion  mit  Potin. 

7.  XII.  In  der  Gallenblasengegend  kleine  Dämpfung  und  stärkere 
Schmerzen.  Probepunktion:  rein  seröses,  fadenziehendes  Exsudat.  Eine 
spätere  Probepunktion  im  rechten  Pleuraraum  fördert  Eiter  zu  Tage, 
ßippenresektion  wegen  Empyem.  Im  Eiterausstrichpräparat 
Stäbchen,  Diplokokken,  Staphylokokken.  —  CoUaps  Exitus.  —  Sektion : 
Spitzengangrän  des  Wurmfortsatzes,  Cholecystitis  serosa,  Perichole- 
cystitis  fibrinosa.  Empyema  pleurae.  Endocarditis.  Multiple  Leber- 
abscesse,  wahrscheinlich  von  den  Verzweigungen  des  Hepaticus  aus- 
gehend. 

II.  Im  Anfall  operierte  Fälle. 

Nach  dem  Vorschlage  SprengeFs  teilen  wir  die  Operationen 
ein  in  Früh-,  Intermediär-  und  Spätoperationen,  je  nach- 
dem der  chirurgische  Eingriff  innerhalb  der  ersten  48  Stimden  oder 
am  8.  bis  5.  Tage  oder  noch  später  vorgenommen  wird. 

Die  Frequenz  der  einzelnen  Operationen  in  den  verschiedenen 
Jahrgängen  zeigt  folgende  Tabelle, 

Frühoperationen    Intermediärop.     Spätop.     Total    Gestorben    Mortalität 


1899 

— 

— 

3 

3 

1 

1900 
1901 

— 

3 
4 

4 
7 

7 
11 

1 

2 

18,7  o/o 

1902 

_- 

3 

8 

11 

2 

1903 

4 

11 

18 

33 

7 

21  % 

1904 

8 

8 

11 

27 

2 

7% 

1905 

17 

9 

3 

29 

2 

7% 

1906 

24 

9 

11 

44 

3 

6,7% 

1907 

29 

11 

12 

52 

4 

7,6% 

Total 

82 

58 

77 

217 

24 

11,0% 

Mortalität 

4,89  % 

13,8% 

15,58 « 

/o 
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1.  Frühoperationen. 

Die  von  Jahr  zu  Jahr  sich  steigernde  Zahl  von  Frühoperationen 
zeigt,  wie  diese  Behandlungsmethode  der  Appendicitis  bei  uns  all- 
mählich an  Popularität  gewinnt,  bei  Publikum  und  Aerzten.  Bis 
1903  kamen  überhaupt  nur  3  Patienten  im  Frühstadium  zur  Auf- 
nahme. Die  guten  Erfahrungen  bewirkten  rasch  einen  Umschwung 
in  der  Indikationsstellung;  der  eklektische  Standpunkt  wurde  von 
Herrn  Spitalai-zt  Dr.  Brunner  relativ  früh  aufgegeben  zu  Gunsten 
der  principiellen  Prühop  er  ation,  des  chirurgischen  Ein- 
schreitens bei  denjenigen  Fällen,  wo  bei  der  Ankunft  des  Kranken 
die  Symptome  nicht  deutlich  im  Abklingen  sind,  die  Rekonvalescenz 
schon  eingesetzt  hat.  Nicht  uninteressant  ist  es,  dass  die  Reci- 
dive  ein  grosses  Kontingent  ausmachen  bei  den  Frühoperationen, 
unter  den  82  behandelten  Fällen  handelte  es  sich  32  mal  um  nicht 
erste  Attacken.  Die  Frühoperation  erheischt  eine  Frühdiagnose, 
die  bei  Recidiven  meist  eher  gestellt  wird  als  bei  ersten  An- 
fällen, häufig  genug  vom  Patienten  selbst.  Die  Erinnerung  an  das 
frühere  Leiden  macht  diesen  überdies  zur  Operation  geneigter  als 
den  unerfahrenen. 

Die  Unterscheidungin  Frühoperationen  und  Recidiv-Früh- 
operationen  ist  natürlich  nicht  mit  wünschenswerter  Sicherheit 
durchzuführen.  Frühere  Attacken  oder  deren  Aequivalente  werden 
vom  Kranken  als  solche  oft  übersehen  und  missdeutet.  Wir  re- 
den von  Recidiven  nur,  wo  markante  Anfälle  vorgelegen  haben. 
In  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle  bot  das  Einsetzen  einer  Attacke 
das  erste  klinische  Erkennungszeichen  der  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes. 

Zur  richtigen  Würdigung  der  Resultate  bedürfen  wir  der  be- 
sonderen Berücksichtigung  der  einzelnen  Krankheitsbilder  in  Bezug 
auf  die  Schwere.  Es  ist  fast  selbstverständlich,  dass  es  sich  fast 
ausschliesslich  um  ernstere  Anfälle  handelte,  da  leichtere  Fälle  eher 
zu  Hause  intern  behandelt  werden.  Namentlich  für  die  ersten  Be- 
richtsjahre trifft  es  zu,  dass  nur  bedrohlich  erscheinende  Erkran- 
kungen operiert  wurden.  Durch  die  häufig  gemachte  Erfahrung, 
dass  ein  unerwarteter  Umschlag  zum  Schlimmem  nichts  Seltenes 
sei,  umgestimmt,  gab  der  Operateur  dann  später  den  exspektativen 
Standpunkt  ganz  auf,  sodass  in  den  letzten  Jahren  auch  leichtere 
Fälle  in  unserer  Kasuistik  vertreten  sind. 

Nach  den  klinischen  Symptomen  lässt  sich  der  Beweis  für  die 
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Bedrohlichkeit  der  Krankheit  schwer  erbringen.  Es  mögen  nur 
einige  Anhaltspunkte  erwähnt  sein.  Vielleicht  das  wichtigste  Kri- 
terium bildet  der  Zeitpunkt  der  Operation.  Da  immer  typi- 
sche Attacken  vorlagen,  konnte  hierüber  folgende  Tabelle  aufge- 
stellt werden. 

Innerhalb  der  ersten  12  Stunden  des  Anfalls  wurden  operiert:    9  Fat. 
12 — 24  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls  22     „ 

24-36         ,  ,  ,„,....        27     , 

36—48         ,  „  „,„....        24     , 

unter  Beginn  des  Anfalls  ist  der  Ausbruch  der  Erkrankung 
überhaupt  verstanden,  nicht  erst  das  Auftreten  von  Appendicitis- 
symptomen. 

Bei  den  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  Operierten  gemahnte 
jedesmal  ein  plötzliches  Einsetzen  foudroyanter  Symptome  an  den 
Ernst  der  Situation.  5  mal  handelte  es  sich  dabei  um  Recidiv, 
was  zur  raschen  Ueberführung  des  Patienten  in  das  Spital  wohl 
mit  bestimmend  gewesen  sein  mag.  Heftig  einsetzende  Anfälle,  die 
auch  Sprengel  prognostisch  für  ernster  beurteilt,  finden  sich  bei 
unserer  Kasuistik  der  Frühoperationen  46  mal  verzeichnet,  nachträg- 
liche plötzliche  Verschlimmerung  17  mal,  allmähliche  Verschlimme- 
rung 13  mal. 

Anzeichen  peritonealer  Heizung  in  Form  vermehrter  Rigidität 
der  Bauchdecken  waren  68  mal  vorhanden,  davon  38  mal  in  cirkum- 
skripter  Ausdehnung  oder  doch  derart,  dass  in  der  Ueocoecalgegend 
das  Symptom  stärker  ausgesprochen  war  als  in  den  übrigen  Abdo- 
minalpartien. 

Als  prognostisch  bedeutungsvoll  erachtet  Sprengel  gewiss 
mit  Recht  den  Zeitpunkt  der  Lokalisation  des  peritonealen  Entzün- 
dungsprocesses.  Er  nennt  die  Prognose  der  noch  am  2.  Tage  be- 
stehenden diffusen  Erkrankung  eine  höchst  zweifelhafte.  Ein 
Durchgehen  unseres  Materials  zeigt  innerhalb  der  zweiten  24  Stun- 
den noch  bei  14  Kranken  die  ausgesprochenen  Symptome  einer 
allgemeinen  peritonitischen  Erkrankung  wie  Meteorismus,  diffuse 
Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  Spannung  der  Bauchdecken,  ober- 
flächliche Atmung,  5  mal  verbunden  mit  halbmondförmiger  Dämp- 
fung über  dem  kleinen  Becken.  In  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
waren  wenigstens  einzelne  dieser  „diffusen*  Symptome  da,  während 
eine  umschriebene  Dämpfung,  lokalisierter  Druckschmerz  oder  das 
Durchfühlen  einer  Resistenz  auf  die  beginnende  Abgrenzung  des 
Krankheitsherdes  hinwies. 
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Besser  lässt  sich  die  Dignität  der  Fälle  nach  dem  Befund 
schildern,  der  bei  der  Operation,  der  Obduktion  in  vivo  erhoben 
wurde.  Wir  machen  uns  bei  diesen  pathologisch-anatomischen  Ver- 
hältnissen die  Einteilung  Sprengeis  zu  eigen  und  unterscheiden  —  al- 
lerdings meistens  nur  nach  dem  makroskopischen  Aussehen  des  Wurm- 
fortsatzes —  eine  Appendicitis  simplex  und  destructiva. 
Das  Bild  der  ersteren  bot  sich  in  15  Fällen,  das  der  letzteren  in 
66  Fällen.  Oft  schien  es  uns  nicht  leicht,  diese  Unterscheidung 
nach  makroskopischen  Gesichtspunkten  durchzuführen,  da  der  Grad 
und  die  Ausdehnung  der  beginnenden  Destruktion  wenigstens  bei 
frühen  Operationen  nicht  ersichtlich  ist  Einige  unserer  Präparate 
zeigten  bei  blossem  Aspekt  das  Bild  oberflächlicher  Schleimhau tent- 
zündung,  während  nach  dem  Bericht  aus  dem  Zürcher  pathologi- 
schen Institut,  dem  eine  grössere  Zahl  von  Präparaten  zur  Begut- 
achtung überwiesen  wurde,  bereits  eine  tiefgehende  Gewebsnekrose 
vorhanden  war.  Von  Interesse  ist  folgender  Befund:  »Infiltration 
und  Verdickung  der  Mucosa,  in  der  das  Deckepithel  nur  in  den 
Krypten  fehlt,  sonst  erhalten  ist.  Geringe  Infiltration  der  Submucosa. 
Die  Serosa  ist  abgehoben;  zwischen  ihr  und  der  Muscularis  befindet 
sich  eine  dicke  Schicht,  die  aus  Fibrin  und  Eiterkörperchen  besteht.  '^ 
Makroskopisch  imponierte  der  Anblick  als  Appendicitis  simplex. 
Wir  erkennen  hier  wie  bei  mehreren  andern  Präparaten  die  Resi- 
stenzfähigkeit der  Muscularis,  welche  der  eitrigen  Einschmelzung 
am  längsten  Widerstand  zu  bieten  vermag. 

Unter  der  Appendicitis  destructiva  haben  wir  zu  verzeichnen: 
durchgreifende  Gangrän  des  ganzen  Wurmfortsatzes  10  mal,  Spitzen- 
gangrän 17  mal,  Schleimhautgangrän  34 mal  (14  mal  war  dabei  die 
Mucosa  in  toto,  20  mal  in  cirkumskripter  fleckweiser  Ausdehnung 
gangränös).  5  mal  wurde  eine  Perforationsöflfnung  angetroffen  bei 
sonst  intakt  erscheinender  Schleimhaut.  Eine  Perforation  der  Appen- 
dix im  Sinne  eines  makroskopisch  sichtbaren  Defektes  der  Wandung 
fand  sich  in  34  Fällen. 

Fast  mehr  noch  als  die  Art  der  Appendicitis  verdienen  die 
Veränderungen  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes 
Berücksichtigung.  Eine  Beteiligung  des  Peritoneums  am  Entzün- 
dungsprocesse  in  Form  der  Exsudatbildung  liess  sich  nur  in 
3  Fällen  ausschliessen. 

Helles  ganz  klares  Serum  (freies  Frühexsudat)  wurde  nur  6  mal 
angetroflfen,  trübseröses  nicht  übelriechendes  Exsudat  26  mal,  trübes 
Exsudat   mit   eitrigem   Kern  12 mal;    17  mal  begegnete  man  sofort 
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nach  Eröffnung  des  Peritonealraums  stinkendem  Eiter,  2  mal  nicht 
übelriechendem  Eiter ;  nur  3  mal  lag  eine  abgekapselte  Abscesshöhle 
vor.  13  mal  war  keine  freie  Peritonealflüssigkeit  vorhanden,  aber 
die  Serosa  der  vorliegenden  Därme  fühlte  sich  klebrig  an,  oder  es 
bestanden  lose  Verklebungen  einzelner  Darmpartien,  oder  flockige 
Fibrinbeschläge  zeugten  vdh  einem  exsudativen  Processe. 

Properitoneales  Oedem  ist  bei  der  Operation  9  mal  verzeichnet, 
5  mal  bei  eitrigem,  4  mal  bei  trübserösem  intraperitonealem  Exsudat. 

Die  Art  der  Ausschwitzung  präjudiciert  auch  nach  unsem  Er- 
fahrungen nicht  mit  Sicherheit  den  Charakter  des  Processes  am  Wurm- 
fortsatz selbst.  Im  Allgemeinen  scheint  der  Appendicitis  destructiva 
eine  schwerere  Form  der  lokalen  Peritonitis  zu  entsprechen.  Wir 
fanden  bei  Appendicitis  simplex  gar  keine  peritoneale  Ausschwitzung 
3  mal,  helles  Exsudat  5  mal,  trüben  Erguss  4  mal,  klebrige  Oberfläche 
der  Serosa  ohne  freie  Flüssigkeit  2  mal.  Bei  der  Appendicitis  destruc- 
tiva fehlte  in  keinem  Falle  die  Mitbeteiligung  des  benachbarten 
Peritoneums  ganz,  11  mal  dagegen  begegnete  man  nicht  flüssigem 
Exsudat,  sondern  nur  klebriger  Serosa  oder  Fibrinflocken;  in  aUen 
andern  Fällen  mehr  oder  weniger  getrübtem  oder  eitrigem  Erguss. 

Dass  es  übrigens  weniger  auf  den  Entzündungscharakter  als 
auf  die  Zeit  der  Operation  ankommt,  welches  Exsudat  gefunden 
wird,  zeigt  uns  der  Umstand,  dass  in  9  Fällen  von  Appendicitis 
perforativa,  d.  h.  bei  bestehendem  Wandungsdefekt  in  der  Appendix 
nicht  eitriges,  sondern  geruchloses  trüb  seröses  Exsudat  vorlag.  Der 
Durchbruch  hatte  dabei  offenbar  noch  nicht  lange  stattgefunden. 
7  mal  wurde  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  operiert,  2  mal  trat 
am  2.  Tage  eine  plötzliche  Verschlimmerung  der  Erkrankung  auf. 
Umgekehrt  fanden  wir  7  mal  eitriges  Exsudat,  ohne  dass  eine  Per- 
foration an  der  Appendix  zu  erkennen  war.  Natürlich  konnte  man 
bei  der  Operation  nur  in  den  wenigsten  Fällen  Aufschluss  erhalten 
über  die  Ausbreitung  des  Exsudates;  fast  immer  handelte  es  sich 
um  freien  Erguss  von  unbekannter  Ausdehnung,  ohne  dass  von 
Peritonitis  diffusa  gesprochen  werden  konnte.  Mit  Sprengel  sind 
wir  der  Ansicht,  dass  sich  Peritonismus  und  bakterielle  Peritonitis 
anfangs  nicht  scharf  unterscheiden  lassen. 

Eine  genügende  Eindämmung  des  Entzündungsherdes  durch 
Verklebungen  und  Pseudomembranen  scheint  uns  innerhalb  der  ersten 
beiden  Tage  ein  ziemlich  seltenes  Ereignis  zu  sein.  Bei  den  wenigen 
Fällen  von  abgekapseltem  Abscess  lag  jeweils  ein  Recidiv  vor,  so- 
dass wohl   von   früher   bestehende  Membranen  bei  der  Abgrenzung 
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mitgeholfen  haben.  Die  Auslösung  des  Wurmfortsatzes  bereitete 
selten  grössere  Schwierigkeiten.  Wir  fanden  den  Wurmfortsatz 
frei 

bei  erstmaliger  Attacke  .  25  mal 

bei  Recidiv       .        .  2   „ 

lose  verklebt  bei  erster  Attacke  16   „ 

bei  Recidiv 5   „ 

fester  verwachsen  bei  erster  Attacke      16   » 
bei  Recidiv 26   „ 

Ein  einziges  Mal  wurde  die  Appendektomie  nicht  ausgeführt, 
sondern  nur  ein  Abscess  incidiert,  indem  von  frühern  Attacken  her 
der  Wurmfortsatz  fest  eingemauert  schien;  einmal  begnügte  sich 
der  Operateur  aus  dem  gleichen  Grunde  mit  der  partiellen  Resektion 
der  Appendix. 

Einen  sonderbaren  Befund  bot  folgender  Fall: 

E.,  Otto,  572  J.,  früher  gesund,  hat  vor  14  Tagen  laut  ärztlichem 
Zeugnis  einen  Magendarmkatarrh  durchgemacht.  Nach  2  Tagen  war 
der  Knabe  wieder  munter.  Gestern  hat  er  sich  noch  bis  abends  ge- 
tummelt, klagte  dann  plötzlich  über  Leibschmerzen.  Abends  9  Uhr 
Temp.  39,0,  Puls  128.  Schmerzen  und  Druckempändlichkeit  in  der  Blind- 
darmgegend. Nie  Erbrechen.  Aufnahme  und  sofortige  Operation  am 
folgenden  Nachmittag.  Lokalbefund :  Bauchdeckenspannung,  rechts  stärker 
als  links.  Absolute  Dämpfung  über  dem  rechten  Lig.  Pouparti  bis  gegen  den 
Nabel  zu.  An  Stelle  der  Dämpfung  Resistenz  und  Druckschmerz.  Temp. 
39,2.    Puls  136. 

Operation:  Bauchdecken  etwas  ödematös.  Nach  Durchtrennung  des 
Peritoneums  stösst  man  auf  einen  demselben  dicht  anliegenden  Tumor, 
der  leicht  beweglich  ist,  undeutlich  fluktuiert.  Er  erstreckt  sich  bis 
gegen  die  Mediane,  ist  nach  unten  und  zeitlich  leicht  abgrenzbar;  nach 
oben  geht  er  in  gesund  aussehendes  Netz  über.  Der  palpierende  Finger 
gelangt  sowohl  zwischen  Bauch  wand  und  Tumor  als  auch  zwischen  diesem 
und  den  von  ihm  bedeckten  Darmschlingen  vorwärts.  Am  äussern  untern 
Rande  wird  der  Processus  vermiformis  gefunden;  seine  Spitze  ist  in  die 
Geschwulstmasse  eingelötet  und  mit  seinem  Mesenteriolum  torquiert. 
Beim  Versuche  der  Ablösung  quillt  Eiter  aus  dem  am  Tumor  entstandenen 
Defekt  und  es  entleert  sich  langsam  ein  mehrere  Esslöffel  fassender 
Abscess,  wobei  sich  die  gequollene  Netzmasse  verkleinert.  Der  Wurm- 
fortsatz ist  nach  vorn  geschlagen;  die  perforierte  Spitze  ragt  in  den  ab- 
gekapselten Abscess  hinein.     Schleimhaut  gangränös.  —  Verlauf  gut. 

Die  Bedingungen  für  eine  Abkapselung  waren  hier  jedenfalls 
aussergewöhnlich  günstige.    Wahrscheinlich  war  früher  schon,  wohl 
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bei  der  vom  Arzt  diagnosticierten  Gastroenteritis  an  die  Spitze  des 
Wurmfortsatzes  das  Omentum  agglutiniert,  sodass  die  Perforation 
in  das  lockere  Netz,  vielleicht  zwischen  dessen  beide  Blätter  hin- 
ein erfolgen  konnte. 

Die  Verhältnisse  bei  der  Operation  sind  im  Allgemeinen  wesent- 
lich davon  abhängig,  ob  früher  schon  Anfälle  vorausgegangen  oder 
nicht.  Die  Differenzierung  in  eigentliche  Frühoperationen  und  Re- 
cidivfrühoperationen  hat  daher  ihren  praktischen  Wert.  Bei  den 
ersteren  gestaltet  sich  der  £ingi*iff  fast  durchwegs  leichter,  weil 
keine  oder  nur  lockere  Verwachsungen  der  Freilegung  der  Appendix 
im  Wege  stehen.  Femer  glauben  wir  die  Prognose  beim  Recidiv 
eher  schwerer  zu  stellen  dürfen,  da  das  von  früher  her  veränderte 
Organ  wohl  schneller  zur  Destruktion  und  Durchlässigkeit  neigt. 
Bei  unsem  37  Recidivfrühoperationen  figuriert  die  Appendicitis  Sim- 
plex nur  8  mal,  wovon  einmal  in  Form  des  Empyems.  Bei  16  lle- 
cidivfällen,  die  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  operiert  wurden, 
war  der  Wurmfortsatz  bereits  6  mal  perforiert,  6  mal  war  das  Ex- 
sudat von  eitriger  Beschaffenheit,  ohne  dass  eine  makroskopische 
Perforation  nachweisbar  war. 

Wie  schnell  die  Perforation    erfolgen   kann,    zeigt  dieser  Fall: 

Z.,  Marta,  10  J.,  die  vor  3  Wochen  eine  ganz  leicht  verlaufende 
Attacke  von  Appendicitis  durchgemacht  hatte,  erkrankte  am  26.  VIII.  07 
abends  6  Uhr  plötzlich,  nachdem  sie  bei  bestem  Wohlbefinden  im  See 
gebadet  hatte.  Der  gerufene  Arzt  diagnosticierte  sofort  Appendicitis  und 
schickte  die  Pat.  ins  Spital. 

Status:  Allgemeinbefinden  stark  gestört.  Temp.  37,9.  Puls  148. 
Atmung  sehr  frequent,  oberflächlich.  Abdomen  niclit  aufgetrieben,  sehr 
stark  gespannt,  rechts  deutlich  stärker  als  links.  In  der  rechten  Fossa 
iliaca  bis  zur  Höhe  der  Spina  a.  s.,  medianwärts  bis  gegen  den  Nabel 
hin  fast  absolute  Dämpfung.    Sehr  ausgesprochener  Druckschmerz. 

Sofortige  Operation,  3  Stunden  nach  Beginn  der  Attacke. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  trübseröses  fadriechendes  Exsudat 
aus  dem  Bauchraum.  Der  Wurmfortsatz  ist  mit  der  Spitze  in  der  Gegend 
der  Linea  innominata  durch  zarte,  fibrinöse  Stränge  locker  verwachsen. 
Appendektomie.  Das  Präparat  zeigt  injicierte  Serosa;  der  Endteil  ist 
kolbig  verdickt.  Vor  demselben  zeigt  sich  eine  Stenose  der  Schleimhaut; 
im  erweiterten  Lumen  der  Spitzenpartie  krümeliger  Kot  und  Schleim. 
Dicht  unterhalb  der  Stenose  befindet  sich  inmitten  geschwüriger  Schleim- 
haut eine  über  stecknadelgrosse  Perforation  mit  nekrotischen  Rändern. 

Als  Folgezustände  früherer  Attacken  wurden  ausser  organisier- 
ten Exsudatresten  bei  den  Frühoperationen  gefunden:  Schleimhaut* 
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Stenosen  11  mal,  Obliteration  des  Lumens  3  mal.  Hieher  haben  wir 
nach  Sonnenburg  auch  die  Kotsteine  zu  rechnen.  £s  wurden 
21  mal  Koprolithen  gefunden,  4  mal  in  multipler  Anzahl ;  5  mal  war 
ein  Kotstein  bereits  in  den  Peritonealraum  perforiert.  Flüssiger  oder 
breiiger  Kot  ohne  Konkrementbildung  wurde  im  Lumen  des  Wurm- 
fortsatzes 7  mal  bemerkt. 

Fassen  wir  die  verschiedenen  Befunde  bei  der  Obduktion  in  vivo 
ins  Auge,  so  kommen  wir  zu  dem  Resultate,  dass  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Fälle  schwere  Erkrankungsformen  darstellte;  meist  han- 
delte es  sich  um  destruktive  Processe,  um  Mitbeteiligung  des  Peri- 
toneums ;  die  Prognose  bezüglich  des  Fortschreitens  der  peritonealen 
Erkrankung  bei  grösserem  freien  Erguss  war  zum  mindesten  häufig 
genug  eine  zweifelhafte;  verschiedene  Male  fehlte  bei  drohender 
Perforation  oder  schon  tiefgreifender  Gangrän  jede  Schutzvorrichtung 
von  Seiten  des  Bauchfells. 

Wenn  wir  kurz  die  Parallele  ziehen  wollen  zwischen  klinischen 
und  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen,  so  müssen  wir  ge- 
stehen, dass  auch  nach  unserer  Ansicht  die  Diagnostik  nicht  allen 
Punkten  gerecht  werden  kann.  Oft  genug  ist  die  Inkongruenz  zwi- 
schen dem  Krankheitsbild  und  dem  Befund  eine  frappante.  Es  würde 
zu  weit  führen,  hier  auf  Einzelheiten  einzugehen;  bemerkt  sei  nur, 
dass  gerade  diese  Unsicherheit  bei  der  klinischen  üeberlegung,  die 
häufigen  Täuschungen  und  üeberraschungen  es  waren,  die  mit  der 
Zeit  Herrn  Direktor  Brunn  er  zum  Anhänger  der  principiellen 
Frühoperation  machten. 

Temperatur  und  Puls  geben  nur  sehr  ungenügenden  Aufschluss 
über  den  Grad  oder  besser  das  Stadium  der  Erkrankung ;  selbst  bei 
Appendicitis  gangraenosa  fanden  wir  im  Frühstadium  die  Pulsfre- 
quenz 9  mal  unter  100,  3  mal  bei  makroskopischer  Perforation.  Am 
zuverlässigsten  unter  allen  Symptomen  hat  sich  die  Spannung 
der  Bauchdecken  erwiesen;  sie  fehlte  bei  unsern  Fällen  immer, 
wo  eine  Appendicitis  ohne  Beteiligung  des  Peritoneums  vorlag  und 
war  fast  regelmässig  vorhanden  bei  lokaler  oder  diffuser  Peritonitis. 
Eine  Konstanz  giebt  es  auch  hier  nicht.  Wir  fanden  die  Rigidität 
der  Bauchdeckenmuskulatur  7  mal  bei  Fällen,  wo  kein  freies  flüssiges 
Exsudat  vorhanden  war,  sondern  einfach  klebrige  Beschaffenheit  der 
Serosa  oder  Fibrinbeschläge  auffielen.  Anderseits  fehlte  das  Sym- 
ptom bei  6  Fällen  mit  flüssigem  peritonitischem  Erguss. 

Eine  strenge  klinische  Klassifikation  der  Fälle,  eine  Scheidung 
in  operationsbedürftige   und  intern  zu  behandelnde  Fälle  hat  etwas 
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Bedenkliches   an   sich.     Gerade  bei  schweren   gangränösen   Formen 
fanden  wir  mehrmals  eine  sog.  Accalmie  traitresse. 

Es  mag  ja  richtig  sein,  dass  sich  bei  principieller  Indikations- 
stellung zur  Frühoperation  Fehldiagnosen  einschleichen,  die 
bei  längerer  Beobachtung  der  Kranken  vermieden  werden  könnten. 
Wir  haben  in  unserer  Kasuistik  5  Fälle  solcher  Täuschungen  zu  er- 
wähnen, die  ihres  Interesses  wegen  kurz  angeführt  seien. 

1.  St.,  Luise,  11 J.,  erkrankte  am  2.  VI.  03  abends  mit  Leibschmerzen, 
Erbrechen,  Obstipation,  Windverhaltung.  Der  am  folgenden  Morgen  ge- 
rufene Arzt  konstatierte:  Temp.  39,2.  Puls  132.  Atmung  etwas  ober- 
flächlich. Erbrechen  von  galligen  Massen.  Zunge  trocken.  Leib  wenig 
aufgetrieben,  auf  der  rechten  Seite  namentlich  in  der  Ileocoecalgegend 
sehr  druckempfindlich.  Sofortige  Ueberfdhrung  ins  Spital.  Hier  wird 
der  vom  Arzte  gegebene  Befund  bestätigt.  Herz  und  Lungen  (letztere 
nur  vorn  untersucht)  erweisen  sich  als  gesund.  Das  Abdomen  ist  flach 
und  weich,  in  der  rechten  FoRsa  iliaca  druckempfindlich.  Sofortige 
Operation.  Peritoneum  und  Wurmfortsatz  bieten  durchaus  normale  Ver- 
hältnisse. (Eine  histologische  Untersuchung  des  letztem  fehlt  leider.) 
Als  Quelle  des  nach  der  Operation  sich  zunächst  steigernden  Fiebers  wird 
eine  Angina  und  eine  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens,  die  am 
folgenden  Tage  manifest  wird,  entdeckt.  Krisis  am  5.  Tage.  Von  da 
ab  Wohlbefinden. 

2.  Seh.,  Johann,  27  J.,  wird  vom  Arzte  wegen  „perakuter  Appen- 
dicitis*'  zur  sofortigen  Aufnahme  empfohlen.  Beginn  mit  heftigen  Bauch- 
schmerzen, Erbrechen,  Wind-  und  Stnhlverhaltung.  Temp.  ad  axillam 
37,9,  ad  anum  39,1.    Puls  100. 

Status:  Keine  Facies  peritonitica.  Zunge  belegt,  feucht.  Abdomen 
massig  aufgetrieben,  besonders  im Epigastrium.  Spannung  der  Bau ch- 
decken.  Grösste  Druckempfindlichkeit  rechts  vom  Nabel.  Halbmond- 
förmige nach  unten  konvexe  relative  Dämpfung.  Tiefer  Druck  in  der 
Fossa  iliaca  dextra  nicht  besonders  schmerzhaft.  Puls  98,  regelmässig, 
von  guter  Qualität. 

Probelaparotomie :  Appendicitisschnitt.  Reichlicher,  bernsteinfarbener 
klarer  Ascites.  Peritoneum  parietale  und  viscerale  dicht  mit  grauweissen 
Knötchen  besät.  Histologischer  Befund  eines  excidierten  Stückchen  Peri- 
toneum (Path.  Inst.  Zürich):  „Zahlreiche  gut  ausgebildete  Epithel oidzellen- 
tuberkel  mit  L a n g h a n s'schen  ßiesenzellen.  Die  Tuberkel  haben 
sich  meist  zu  grösseren  Konglomeraten  vereinigt. '^ 

Nach  der  Operation  sichtliche  Erholung.  Der  Appetit  wird  rege,  das 
Aussehen  bessert  sich.     Die  Temperatur  nimmt  normale  Werte  an. 

3.  V.,  Frau,  28  J.,  machte  laut  ärztlichem  Bericht  vor  einem  Jahre 
eine  Attacke  von  Appendicitis  durch.   Im  Nov.  1905  wurde  sie  in  unserm 
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Spital  wegen  Endometritis  haemorrhagica  behandelt.  Entlassung  anfangs 
Dezember  als  geheilt.  Nach  4  Wochen  normale  Periode,  die  sich  dann 
alle  10  Tage  wiederholte.  In  den  letzten  8  Tagen  beständig  etwas  Blut- 
abgang. Am  7.  III.  06  empfand  sie  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im 
Leib,  sank  ohnmächtig  zu  Boden.  Es  erfolgte  Erbrechen.  Der  Arzt 
fand  ^die  Gegend  des  Wurmfortsatz  sehr  druckempfindlich".  Er  brachte 
den  „Kolikanfall"  mit  der  frühem  Appendicitis  in  Zusammenhang  und 
ordnete  die  sofortige  Ueberführung  der  Fat.  ins  Kantonsspital  Münster- 
lingen  an. 

Status:  Fat.  ist  von  blassem  Aussehen.  Temp.  36,7.  Fuls  116,  von 
mittlerer  Qualität.  Zunge  feucht.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nirgends 
gespannt,  auch  nicht  in  der  Appendixgegend,  dagegen  überall  druckem- 
pfindlich, in  der  Ileocoecalgegend  angeblich  etwas  mehr  als  in  der  linken 
Iliacalgegend.  lieber  der  Symphyse  eine  2—3  Finger  breite  Dämpfung. 
(Fat.  hat  seit  mehreren  Stunden  keinen  Urin  mehr  gelöst.)  Eine  Kesi- 
stenz  ist  nirgends  zu  fühlen.  Bei  Druck  ins  Hypogastrium  empfindet  Fat. 
auch  Schmerzen  in  der  Gegend  der  linken  Clavicula. 

Vor  der  Operation  diktierte  Herr  Spitalarzt  Dr.  B  r  u  n  n  e  r  folgendes 
in  die  Krankengeschichte:  „Die  Diagnose  Appendicitis  steht  nicht  fest; 
doch  kann  sie  nicht  ausgeschlossen  werden.  Die  Angabe,  dass  Fat.  län- 
gere Zeit  wieder  üterinblutungen  gehabt  habe,  die  Lokalisation  der 
Schmerzen  in  das  kleine  Becken  lassen  ebensogut  die  Annahme  zu,  dass 
ein  vom  Uterus  oder  von  den  Adnexen  ausgehender  Frocess  vorliegt.  Es 
soll  sofort  die  Laparotomie  gemacht  werden." 

Schnitt  wie  bei  der  Appendicitisoperation.  Nach  Eröffnung  der  Peri- 
toneums quillt  sofort  en  masse  dunkles  Blut  hervor.  Damit  wird  die 
Fährte  in  die  Richtung  Uterus  und  Adnexe  gelenkt,  indem  der  Operateur 
sofort  Extrauteringravidität  vermutet.  Verlängerung  des  Schnittes 
nach  unten  medianwärts.  Die  gegen  das  kleine  Becken  eingeführte  Hand 
gewahrt  einen  kleinen  Tumor  im  Bereich  der  rechten  Tube,  aus  dem 
reichlich  Blut  quillt:  zweifellos  rechtsseitige"  Tubargravidität. 
Der  Tumor  wird  über  Zwirnligaturen  abgetragen,  das  Blut  durch  reich- 
liche Kochsalzirrigation  aus  dem  Abdomen  ausgespült. 

Fräparat:  Tube,  zum  Teil  noch  gefüllt  Aus  dem  breiten  Tubenriss 
ragt  durchblutetes  Deciduagewebe. 

Verlauf  glatt.    Heilung. 

4.  M.,  Emil,  14  J.,  erkrankte  am  23.  VIII.  07  mit  Appetitlosigkeit 
und  Leibschmerzen.  Am  24.  VlII.  konstatierte  der  gerufene  Arzt: 
Temp.  40,3.  Fuls  120.  Untere  Hälfte  des  Abdomens  etwas  aufgetrieben 
und  druckschmerzhaft,  speciell  in  der  Coecalgegend.  Keine  Flatus.  Kein 
Erbrechen.  Urinentleerung  schmerzhaft.  Eintritt  ins  Spital  24.  VIII. 
abends  11  Uhr.  Fat.,  gracil  gebaut,  sieht  sehr  mitgenommen  aus.  Temp. 
38,5.    Fuls  92.     Abdomen   nicht  aufgetrieben.     Spontane  Schmerzhaftig- 
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keit  im  ganzen  unteren  Abdomen,  namentlich  rechts ;  daselbst  auch  Schmer- 
zen auf  Drück.    Eine  Resistenz  ist  nicht  zu  fühlen. 

Operation:  Kein  Exsudat.  Wurmfortsatz  frei,  zeigt  makroskopisch 
keine  entzündlichen  Veränderungen.  Das  Pathol.  Institut  Zürich,  dem 
das  Präparat  zur  histologischen  Untersuchung  geschickt  wurde,  sandte 
folgenden  Bericht:  „Trotz  wiederholt  ausgeführter  Schnitte  in  den  ver- 
schiedensten Höhen  des  Wurmfortsatzes  konnten  nur  durchaus  normale 
Verhältnisse  konstatiert  werden.  Es  fehlt  jede  Entzündung,  jede  Hy- 
perämie.    Schleimhaut  intakt. '^ 

Verlauf  ganz  wie  er  nach  der  Appendicitis-Frühoperation  die  Regel 
bildet.  Abfall  der  Temperatur  am  folgenden  Tage.  Vom  3.  Tage  an 
lieberfreier  Verlauf,  ungestörtes  Wohlbefinden.  Stühle  zunächst  ange- 
halten, dann  normal.    Nie  mehr  Leibschmerzen. 

5.  W. ,  Ernst,  Malerlehrling,  14  J.,  erkrankte  urplötzlich  in  der 
Nacht  vom  22./23.  Vn.  07  mit  heftigen  Leibschmerzen  auf  der  rechten 
Seite,  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Erste  ärztliche  Konsultation  am 
23.  VII  vormittags:  „Abdomen  aufgetrieben,  hochgradige  Druckempfind- 
lichkeit des  Mac  Burney'schen  Punktes.  Defense  musculaire  rechts. 
Temp.  38,4.  Puls  114".  Sofortige  Ueberführung  des  Pat.  in  das  ganz 
nahe  Krankenhaus. 

Status:  Temp.  39,1.  Puls  110.  Zunge  trocken,  kein  Bleisaum.  Ab- 
domen leicht  aufgetrieben.  Links  und  rechts  leicht  eindrückbar.  Um- 
schriebene Druckemptindlichkeit  etwas  unterhalb  der  Spina-Nabellinie 
rechts.  Spontanschmerzen  im  rechten  untern  Abdomen.  Nie  Erbrechen. 
Letzter  Stuhl  kurz  vor  der  Ankunft. 

Operation,  16  Stunden  nach  Beginn  des  „Anfalls".  Vollständig  nor- 
male Verhältnisse  am  Peritoneum  und  am  Processus  vermiformis.  In  letz- 
terem etwas  flüssiger  Kot.  Histologischer  Befund  (Path.  Institut  Zürich) : 
„In  den  angefertigten  Präparaten  normale  Schleimhaut,  Submucosa  und 
Muscularis  sowie  Serosa,  ohne  Zeichen  der  Entzündung." 

Temperatur  und  Puls  fallen  nach  der  Operation  prompt  ab.  Vom 
26.  Vin.  an  ist  der  Knabe  vollständig  fieberfrei ,  äussert  keinerlei  Be- 
schwerden mehr. 

Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  bei  4  von  diesen 
5  Fällen  die  Spannung  der  Bauchdecken  fehlte.  Bei  Fall  2 
war  sie  als  peritonitisches  Anzeichen  vorhanden,  indem  das  Bauch- 
fell sich  zweifelsohne  im  Zustand  der  akuten  Entzündung  befand. 
In  den  3  ersten  Fällen  haben  wir  es  mit  Verwechslungen  zu 
thun,  wie  wir  sie  auch  sonst  in  der  Litteratiir  beschrieben  finden 
(vergl.  z.  B.  die  Kapitel  „DiflFerentialdiagnose**  bei  Sonnenburg 
und  bei  Sprengel). 

Bei  Fall  1  fehlt  die  histologische  Bestätigung,  dass  der  Wurm- 
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fortsatz  wirklich  nicht  erkrankt  war.  Die  Druckschmerzhaftigkeit 
in  der  Ueocoecalgegend  war  gegenüber  dem  Berichte  des  Arztes 
offenbar  schon  im  Rückgang.  Bei  längerem  Zuwarten  hätte  sich 
der  Irrtum  wahrscheinlich  vermeiden  lassen. 

Völlig  unaufgeklärt  blieb  der  wahre  Charakter  der  Krankheit 
bei  den  letzten  beiden  Beobachtungen,  indem  die  Amputation  der 
gesunden  Appendices  anscheinend  den  schönsten  Erfolg  hatte.  Bei 
Fall  5  hätte  man  an  Colica  saturnina  denken  können;  dafür  sprach 
höchstens  der  Umstand,  dass  Patient  Malerlehrling  war.  Der  weitere 
Verlauf  vermochte  diesen  Verdacht  nicht  zu  stützen. 

Wie  wir  aus  einem  Diskussionsberichte')  entnehmen,  sind  ähn- 
liche Beobachtungen  auch  anderswo  gemacht  worden.  Monnier 
berichtet  daselbst  über  einen  ähnlichen  operativen  Erfolg,  wo  der 
Befund  der  Diagnose  Appendicitis  nicht  entsprach. 

Gegenüber  den  Vorteilen  der  Frühoperation  spielen  diese 
wenigen  Täuschungen,  die  sich  bei  individualisierendem  oder  ab- 
wartendem Vorgehen  vielleicht  hätten  vermeiden  lassen,  eine  geringe 
Rolle.  Durch  das  aktive  Eingreifen  wurde  bei  unsem  5  Fällen  nie* 
wesentlich  geschadet,  2 mal  entschieden  genützt,  indem  die  tuber- 
kulöse Peritonitis  nach  der  einfachen  Laparotomie  sich  rasch  besserte 
und  die  geplatzte  Tubergravidität  so  wie  so  eine  Operation  erforderte. 
Für  alle  Fälle  erscheint  uns  der  Schaden  gering  im  Vergleich  zur 
Gefahr,  die  man  läuft,  wenn  man  auf  Grund  nicht  ein  wandsfreier 
diagnostischer  Ueberlegungen  bei  zweifelhaften  Fällen  klassificiert, 
die  Operation  verweigert  und  die  Patienten  dem  Schicksal  überlässt. 

Die  Resultate  unserer  Frühoperationen  sind  sehr  gute  zu 
nennen  und  stellen  sich  damit  denjenigen  anderer  Publikationen  zur 
Seite.  Von  den  82  Operierten  sind  4  gestorben,  die  Mortalität 
beträgt  somit  4,89%.  Die  letal  verlaufenen  Fälle  bedürfen 
einer  kurzen  Erwähnung. 

1.  Br.,  Frieda,  öVa  J.  (Aufgenommen  25.  VI.  03.  Erster  Fall  von 
Frühoperation  am  hiesigen  Krankenhans.) 

Das  Kind ,  früher  stets  gesund ,  erkrankte  am  Tag  der  Aufnahme 
morgens  3  Uhr  plötzlich  mit  heftigen  Bauchschmerzen  und  Erbrechen. 
Es  hatte  am  Tage  zuvor  unreife  Johannisbeeren  genossen.  Bei  der  ersten 
ärztlichen  Visite  morgens  8  Uhr  sah  es  blass  aus,  erbrach  alles.  Zunge 
belegt,  Abdomen  weich,  an  allen  Punkten  etwas  empfindlich.  Keine 
Dämpfung.  Puls  100.  3  Stunden  später  deutliche  Dämpfung  in  der 
rechten  Fossa  iliaca.    Abdomen  überall  empfindlich,  stärker  als  am  Mor- 

1)  KoiT.-Bl.  für  Schweizer  Aerzte.    1908.   Nr.  6. 
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gen.  Weiteres  Erbrechen.  Wegen  Peritonitis  incipiens  wird  das  Kind 
znr  Spitalaufnalime  empfohlen. 

Status :  Blasses  Kind,  apathisch.  Zange  feucht ,  weisslich  belegt. 
Temp.  38,0.  Puls  100.  Lunge  und  Herz  gesund.  Abdomen  im  Epi- 
gastrium  etwas  vorgewölbt,  sonst  flach,  nicht  gespannt.  Bei  leisester 
Berührung  wimmert  das  Kind.  Eine  besonders  ausgesprochen  schmerzhafte 
Stelle  ist  nicht  zu  finden.    Nirgends  Dämpfung. 

Operation  13  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Bei  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  wölben  sich  hochrot  injicierte  Darmschlingen  vor, 
zum  Teil  mit  fibrinösen  Beschlägen  versehen.  Zwischen  einzelnen  der- 
selben kleine  Mengen  trüben  serösen  Exsudates.  Wurmfortsatz  lateral 
vom  Coecum  nach  oben  geschlagen,  frei.  Appendektomie.  Naht  der 
Bauchwunde  in  2  Etagen.  Herausleiten  einer  Jodoformm^che  aus  dem 
Obern  Wundwinkel.  Präparat:  Serosa  injiciert.  Schleimhaut  geschwellt, 
ekchymosiert.    In  der  Mitte  ein  Johannisbeerkern. 

Nach  der  Operation  keine  Erleichterung.  In  der  Nacht  grosse  Un- 
ruhe, Diarrhoe.  Am  folgenden  Tag  Temperatur  39,0.  Puls  160.  Häufiges 
Erbrechen.  Abdomen  aufgetrieben,  gespannt,  auffallend  wenig  druckem- 
pfindlich. —  29.  VI.  Temp.  dauernd  über  38,  Puls  über  120.  Viel  Er- 
brechen. Diarrhöische ,  stark  schleimige  Stühle.  Abdomen  fassförmlg 
aufgetrieben,  überall  leicht  druckempfindlich.  —  1.  VII.  Im  Gegensatz 
zur  frühern  motorischen  Unruhe  ist  das  Kind  sehr  apathisch.  Im  Vor- 
dergrund des  Krankheitsbildes  steht  immer  die  Enteriüs  mit  fast  unstill- 
baren Diarrhoen  und  Erbrechen.  Das  Kind  ist  sichtlich  erschöpft.  — 
2.  VII.  Verbandwechsel.  Die  entfernte  Gaze  ist  nicht  übelriechend.  — 
5.  VII.  Ausgedehnte  Soorbildung  auf  der  Zunge.  Pleuritis  sicca  rechts. 
Abdomen  weniger  aufgetrieben,  nicht  mehr  druckempfindlich.  —  8.  VII. 
Fortwährend  remittierendes  Fieber.  Puls  dauernd  über  120.  Anhaltende 
Diarrhoen  trotz  Opiumtherapie.  —  1.  VIII.  Rasch  zunehmender  Verfall. 
Nach  und  nach  Sinken  der  Temperatur.  Der  Puls  wird  trotz  Kochsalz- 
infusionen zusehends  schlechter.  Die  Nahrung  wird  regelmässig  erbro- 
chen. —  6.  VIII.  Das  Kind  wird  von  den  Eltern  zum  Sterben  nach 
Hanse  geholt. 

Jedenfalls  handelt  es  sich  hier  um  ein  sehr  seltenes  Krank- 
heitsbild. Bei  der  Operation  diflFuse  Peritonitis  bei  Appendicitis  sim- 
lex.  Dann  6wöchiges  schweres  Krankenlager  mit  allmählichem 
Verfall.  Das  Bild  ist  wohl  am  ehesten  als  chronische  Sepsis  auf- 
zufassen. Die  Sektion  konnte  leider  nicht  gemacht  werden.  — 
Sonnen  bürg  nimmt  air,  dass  es  Fälle  giebt,  wo  eine  akute  Ver- 
giftung infolge  Toxinwirkung  so  schnell  erfolgt,  dass  die  Hilfe 
immer  zu  spät  kommt.  Merkwürdig  ist  in  unserm  Falle,  dass  die 
Intoxikation    durch    eine  Appendicitis    simplex    zu  Stande  kam  und 
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dass  sie,  obwohl  ganz  akut  einsetzend,  einen  so  schleichenden  Ver- 
lauf nahm. 

2.  H.,  Corinna,  58  J.  Vor  4  Wochen  akuter  Anfall  von  Diarrhoe 
und  galligem  Erbrechen.  Seither  beschwerdefrei.  Am  16.  IX.  04  abends 
beim  Besteigen  eines  Eisenbahnzuges  vorübergehender  Schmerz  im  Leib, 
nachher  leichtes  Unwohlsein.  In  der  folgenden  Nacht  sehr  starke  Schmer- 
zen, besonders  im  Epigastrium.  Blähung  des  Leibes;  kein  Erbrechen. 
Am  Morgen  stand  Fat.  auf,  musste  sich  aber  gegen  Mittag  wieder  zu 
Bette  legen.  1.  Besuch  des  Arztes  nachmittags:  Temp.  37,8,  Puls  72. 
Zunge  belegt.  Abdomen  auf  tiefen  Druck  überall  leicht  empfindlich. 
Abends  Abdomen  rechts  deutlich  empfindlicher  als  links.  Am  folgenden 
Morgen  vermehrte  Schmerzen,  Brechreiz.     Temp.  38,0,  Puls  96. 

Ueberftihrung  ins  Spital.  Sofortige  Operation,  47  Stunden  nach  dem 
Auftreten  der  ersten  Schmerzen.  Kolossal  adipöse  Pat.  8  cm  dicke  ab- 
dominale Fettschicht.  Darunter  atrophische  Bauchmuskulatur.  Trübseröser 
Erguss  im  Peritoneum.  Stark  injicierte,  geblähte  Darmschlingen.  Pro- 
cessus vermiformis  im  kleinen  Becken  fixiert,  fest  mit  der  rechten  Tube 
verwachsen;  in  seiner  Nähe  freies,  eitriges,  übelriechendes  Exsudat. 
Spitzengangrän  mit  Perforation. 

Die  Operation  konnte  die  bestehende  Peritonitis  diffusa  nicht  auf- 
halten. Zunehmender  Meteorismus.  Erbrechen.  Das  Anlegen  einer  Dünn- 
darmfistel brachte  nur  ganz  vorübergehende  Erleichterung.  Exitus  letalis 
am  5.  Tage  nach  der  Operation. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Peritonitis  diffusa  suppurativa. 
(Nirgends  grössere  Exsudatretention.)  Hypostase  und  Atelektase  der 
Lungen.    Dilatatio  und  Myodegeneratio  cordis.    Adipositas  universalis. 

3.  D.,  Elsa,  10  J.  Von  jeher  schwächliches,  blass  aussehendes  Kind. 
Vor  einem  Jahr  sehr  heftige  Leibschmerzen,  die  nur  einen  Tag  lang 
dauerten ;  vor  einem  halben  Jahre  habe  das  Mädchen  einen  schmerzhaften 
Magendarmkatarrh  durchgemacht.  Wegen  Verdacht  auf  Darmparasiten 
bekam  Pat.  am  27.  XI.  06  Santonin  mit  Calomel.  Es  gingen  keine 
Würmer  ab.  In  der  Mitternacht  vom  28./29.  XI.  plötzliche  heftige  Bauch- 
schmerzen, unstillbares  Erbrechen.  Am  30.  XI.  Druckschmerz  in  der 
bis  anhin  unempfindlichen  Blinddarmgegend.  Dysurie.  Ueberführung  ins 
Spital. 

Bei  der  Aufnahme  Temp.  38,3.  Puls  112.  Spontanschmerzhaftigkeit 
in  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes  gering.  (Opium Wirkung  ?)  Druck- 
schmerzhaftigkeit  am  Mac  Burney'schen  Punkt  am  stärksten.  Bauch- 
decken links  mehr  gespannt  als  rechts. 

Operation,  42  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  Schmerzen.  Wurm- 
fortsatz im  kleinen  Becken  adhärent.  Spitzengangrän.  Trübes,  freies 
Exsudat.    Drainage. 

Nach  2  Tagen  erneute  Spannung  des  ganzen  Abdomens,  starke  Druck- 
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empfindlichkeit.  Erbrechen.  Urin  trübe;  V*^/oo  Eiweiss.  Grosse  Un- 
ruhe, oberflächliche  beschleunigte  Atmung.  Rascher  Körperzerfall.  Exitus 
letalis  am  4.  Tage  nach  der  Operation. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Diffase  fibiinös-eitrige  Peritoni- 
tis.    Septische  Milz  und  Nebenmilz.    Pleuritis  adhaesiva  deztra. 

Diese  beiden  Fälle  entsprechen  in  ihrem  Verlaufe  ganz  dem 
Bilde  der  Peritonitis  diffusa  appendicularis.  Beachtenswert  ist,  dass 
beide  gerade  früh  genug  zur  Operation  kamen,  um  noch  den  Früh- 
Operationen  beigezählt  werden  zu  können.  Noch  grössere  Bedeutung 
möchten  wir  dem  Umstände  zuschreiben,  dass  es  sich  in  beiden 
Fällen  um  wenig  resistenzfähige  Organismen  handelte.  Anlässlich 
der  Sektion  des  Kindes  gab  Herr  Spitalarzt  Dr.  Brunn  er  folgen- 
des Diktat:  „Die  diffuse  fibrinös-eitrige  Peritonitis  hat  sich  rapid 
entwickelt;  offenbar  war  der  ante  operationem  schon  ausgetretene 
Infektionsstoff  ein  sehr  virulenter  oder  die  baktericide  Resistenz  des 
Organismus  eine  sehr  geringe.  Wahrscheinlich  traf  beides  zusam- 
men zu.  Es  sind  ähnliche  Fälle  mit  Perforation  oder  Gangrän  des 
Wurmfortsatzes  schon  oft  operiert  worden  mit  vollständig  glattem 
Verlauf.  Also  muss  hier  etwas  Besonderes  das  Unterliegen  des 
Organismus  erklären". 

Vollends  scheinen  wir  bei  folgendem  Falle  berechtigt  zu  sein, 
den  schlimmen  Ausgang  mit  der  Reduktion  der  Körperkräfte  in  Ver- 
bindung zu  bringen.  Es  ist  dies  die  letzte  Frtlhoperation  innerhalb 
des  angegebenen  Intervalls. 

4.  Seh.,  Adolf,  47  J.  Mit  etwa  20  Jahren  machte  Pat.  eine  akute 
Nierenentzündung  durch.  Seither  litt  er  nach  ärztlichem  Bericht  an 
Nephritis  chronica.  Letztes  Frühjahr  ist  er  wegen  dieses  Leidens  mehrere 
Wochen  zn  Bette  gelegen.  Der  behandelnde  Arzt  giebt  an,  dass  damals 
eine  schwere  Urämie  bestanden  habe.  Im  Laufe  des  Sommers  erlitt  Pat.  eine 
Fractura  cruris,  deren  Heilung  mehr  als  2  Monate  in  Anspruch  nahm. 
Am  22.  XII.  07  nachmittags  Beginn  der  angeblich  ersten  Appendicitis- 
attacke,  die  sich  allmählich  verschlimmerte.  Aufnahme  ins  Spital  und 
sofortige  Operation  ca.  36  Stunden  nach  Ausbruch  der  Erkrankung. 

Status:  Gesichtsausdruck  etwas  verfallen.  Häutiges  Aufstossen. 
Zunge  weiss,  belegt,  trocken.  Spontanschmerzhaftigkeit  gering.  (Opium!) 
Abdomen  nicht  aufgetrieben,  links  weich,  rechts  massig  gespannt.  Ge- 
nau lokalisierter  Druckschmerz  am  Mac  Burney'schen  Punkt  und 
etwas  unterhalb  desselben.  Daselbst  auch  die  grösste  Spannung.  Temp. 
38,8.  Puls  116.  Atmung  ruhig.  Die  Perkussion  ergiebt  keinen  abnormen 
Befund. 

Operation:    Pararectal  schnitt.     Dickes  Fettpolster.     Nach  Eröffnung 
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des  Feritonenms  stellt  sich  das  stark  geblähte  Coecum  ein;  es  ist  durch 
membranöse  Stränge  dein  Peritoneum  parietale  adhärent.  Der  Wurm- 
fortsatz ist  nach  unten  geschlagen,  erigiert,  gerötet,  an  der  Spitze  fixiert, 
an  der  Basis  breit  perforiert.  Schon  bei  Eröffnung  des  Peritoneums 
kommt  trübes,  geruchloses  Exsudat  zum  Vorschein;  auch  in  der  Um- 
gebung der  Perforation  ist  es  geruchlos.  Mensenteriolum  sehr  stark  ge- 
schwellt, ödematös.  Appendektomie.  Drainage.  Sorgfältiger  Verschluss 
der  Bauchwand:  Peritoneum  mit  Catgutknopfnähten,  ebenso  die  Musku- 
latur und  die  Fasele. 

24.  Xn.  Temp.  36.1.  Puls  132.  Fast  beständig  Rectus.  Nach 
jedem  Trinken  Erbrechen.  Im  Laufe  des  Tages  zunehmende  Auftreibung 
des  Leibes,  Windverhaltung,  Brechreiz.  Starker  Schweissausbrnch.  Auf 
Klysmen  gehen  etwas  Flatus  ab.  —  2&.  Xu.  Meteorismus.  Auf  Klysma 
geht  massenhaft  Flatus  ab;  spontan  nie.  Sehr  häufiges  Aufstossen  und 
wiederum  Erbrechen.  —  26.  XII.  Der  Verband  zeigt  sich  durchblutet. 
Puls  120,  schwach.  Temp.  36,2.  Trotz  Klysmen  keine  Winde.  Abdomen 
stark  aufgetrieben,  hochgradig  gespannt,  nur  massig  druckempfindlich. 
Respiration  oberflächlich,  beschleunigt. 

Da  Zeichen  kompleter  Darmlähmung  eingetreten  sind,  wird  Pat. 
in  den  Operationssaal  gebracht  zur  Anlegung  einer  Darmfistel.  Im  Ver- 
bände ist  viel  Blut.  Pat.  meint,  die  Wunde  sei  beim  Husten  auseinander- 
gewichen. Es  werden  zuerst  einige  kleine  Klemmen  von  der  Wunde 
entfernt  und  die  Drainlücke  erweit.ert.  Flüssiges  Blut  entleert  sich  nicht ; 
aber  an  eingeführten  Stiltupfern  finden  sich  schwarze  Coagula,  welche 
den  Gedanken  einer  Nachblutung  nahelegen.  Es  wird  nun  zuerst  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  behufs  Enterostomie  ein  kleiner  Schnitt  gemacht. 
Das  Peritoneum  schimmert  bläulich  durch  und  nach  der  Eröffnung  quillt 
etwas  venöses  Blut  hervor.  Der  Bluterguss  ist  somit  da.  Der  Opera- 
teur wendet  sich  wieder  der  alten  Operationswunde  zu,  nimmt  alle 
Klammern  weg,  erweitert  die  Wunde  nach  unten  und  macht  das  ehe- 
malige Operationsterrain  gut  zugänglich.  Es  sind  viel  Coagula  da,  nament- 
lich ist  das  kleine  Becken  damit  gefüllt.  Eine  Quelle  der  Blutung  ist 
nicht  zu  finden,  obschon  alles  auf  das  Schärfste  abgesucht  wird;  keine 
Spur  von  arterieller  Blutung.  Es  werden  12  Liter  Kochsalzlösung  zur 
Toilette  benutzt,  bis  das  Wasser  ziemlich  klar  abfliesst.  Mittlerweile 
hat  sich  an  einer  eventrieiten  enorm  geblähten  Dünndarmschlinge  zuerst 
ein  breiter  Serosariss  und  dann  spontan  eine  Perforation  der  papierdünnen 
Wand  eingestellt.  Rasch  wird  der  Pat.  auf  die  Seite  gedreht,  die 
Schlinge  nach  aussen  gezogen,  die  Bauchhöhle  gesichert  und  nun  die 
Schlinge  durch  die  Perforationsöffnung  entleert.  Es  ist  nun  gegeben, 
diese  Perforation  als  Enterostomieöffnung  zu  benutzen.  Indem  man  aber 
sich  anschickt,  dies  zu  bewerkstelligen,  reisst  an  der  enorm  brüchigen 
Schlinge  die  Serosa  da  und  dort  weiter  ein,  und  es  ist  nicht  ratsam,  mehr 
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von  der  Schlinge  za  reponieren.  Deshalb  wird  ein  ganzes  Stück  in  die 
Banchwand  eingenäht. 

Nach  der  Operation  erhält  Fat.  2000  Kochsalzlösung  snbkntan.  Enrz 
nach  dem  Eingriff  ist  das  subjektive  Befinden  leichter,  weil  das  quälende 
Aufstossen  nachgelassen  hat.  Puls  sehr  weiche  132.  Kein  Erbrechen. 
Im  Laufe  des  Tages  wieder  stärkeres  Aufstossen.  Aus  der  Darmfistel 
geht  weder  Gas  noch  Flüssigkeit  ab.  Trotz  Campherinjektionen  zu- 
nehmender Collaps.  —  27.  XII.    Morgens  Exitus  letalis. 

Sektion:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  treten  stark  geblähte  Dünn- 
darmschlingen mit  spiegelnder  Serosa  zu  Tage.  Auch  der  Magen  ist 
stark  gebläht.  Im  kleinen  Becken  und  in  der  linken  Lumbaigegend  ist 
fast  kein  Blut;  in  der  rechten  Lumbaigegend  und  unter  der  Leber  viel 
Blut.  Keine  Fibrinverklebungen.  Keine  makroskopischen  Zeichen  von 
Peritonitis  exsudativa.  Die  Quelle  der  Blutung  zu  entdecken  gelingt 
trotz  eifrigen  Suchens  nicht,  was  ja  nach  dem  Operationsbefund  nicht 
anders  zu  erwaii;en  ist.  Herz  stark  vergrössert.  Rechter  Ventrikel 
ganz  von  Fett  bedeckt.  Grosse  Schwielen  im  Epicard.  Klappen  zart. 
Linker  Ventrikel  auffallend  starrwandig.  Mächtige  Papillarmuskeln. 
Muscularis  von  kautschukartiger  Konsistenz.  Am  Endocard  des  linken 
Ventrikels  atheromatöse  Flecken.  Dicke  der  Wandung  des  linken  Ven- 
trikels: 23 — 25  mm.  Lungen  überall  frei;  spiegelnde  Pleuren.  linke 
Lunge  gross  und  schwer.  Auf  dem  Querschnitt  schaumige  Flüssigkeit  in 
Menge,  auch  aus  den  Bronchien.  Von  der  rechten  Lunge  ist  der  Unter- 
lappen ebenfalls  ödematös.  Milz  von  entsprechender  Grösse.  Deutliche 
Zeichnung  auf  dem  Querschnitt.  Nieren:  Kapseln  schwer  abziehbar. 
Kinde  verschmälert;  Zeichnung  undeutlich.  Die  Organe  erscheinen  etwas 
klein.  Nephritis  interstitialis.  (Path.  Inst.  Zürich.)  Leber 
ebenfalls  etwas  verkleinert,  schwer  zu  schneiden.    Leichte  Cirrhose. 

War  hier  beim  Pressen  oder  Husten  irgendwo  eine  Vene  ge- 
platzt, oder  eine  Ligatur  abgeglitten?  War  bei  der  vorhandenen 
chronischen  Nephritis  eine  hämorrhagische  Diathese 
vorhanden?  Die  direkte  Todesursache  war  ohne  Zweifel  das  Ver- 
sagen der  Herzkraft  bei  ofiFenbar  schon  lange  bestehender  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels. 

Jedenfalls  zeigt  uns  der  Fall,  dass  bei  nicht  rüstigem  Organis- 
mus die  Frühoperation  ein  ernster  Eingriflf  sein  kann.  Es  darf  aber 
daraus  nicht  der  Schluss  gezogen  werden,  bei  solchen  Individuen 
habe  sie  überhaupt  zu  unterbleiben;  die  Erfahrung  hat  genugsam 
gezeigt,  wie  leicht  oft  die  Operation  auch  von  nicht  starken  Leuten 
ertragen  wird ;  sie  bildet  wohl  im  Allgemeinen  das  geringere  Risiko 
als  die  interne  Therapie.  Mit  einer  gewissen  Mortalität  muss  man 
sich  auch  bei  der  Frühoperation  abfinden ;  sie  scheint  um  so  kleiner 
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zu  sein,  je  früher  man  operiert  und  je  widerstandsfähiger  die  zu 
operierenden  Individuen  sind.  Ein  kurzer  Vergleich  mit  andern 
Statistiken  giebt  folgendes  Resultat:  Sprengel  hat  auf  116  Früh- 
operationen 6  Todesfälle,  Ktimmell  (1905)  auf  49  3,  Sorinen- 
burg  bei  eklektischem  Verhalten  auf  50  Operationen  8  Verstorbene. 
Von  HippeP)  berechnet  nach  Sprengel  die  Gesamtmortalität  der 
Frohoperation  nach  948  von  ihm  gesammelten  Fällen  auf  4,8%  und 
kommt  damit  unserem  Resultate  sehr  nahe. 

Von  unsem  82  Operierten  wurden  78  als  geheilt  entlassen. 
Der  postoperative  Verlauf  war  fast  immer  der  gleiche:  grosse 
Erleichterung,  Abfall  von  Puls  und  Temperatur,  rasche  Besserung. 

üeber  die  Temperatur  Verhältnisse  giebt  folgende  Tabelle 
Aufschluss: 

Vom  ersten  Tage  an  nach  der  Operation  waren 

fieberfrei  (Temp.  unter  37,5)  15  Patienten 

Vom  2.  Tage  ab  13         „ 

»      3«      »       »  13        » 

.      4.      „       „  5         „ 

»  5.  ;,  „  1  y, 

Später  wiesen  noch  febrile  oder  subfebrile  Tem- 
peraturen auf  5         „ 

Von  Anfang  an  subfebril  oder  afebril  waren  die 

Temperaturen  bei  25         » 

(Eine  Patientin  starb  am  4.  Tage,  ohne  dass  Entfieberung  einge- 
treten war).  Länger  andauerndes  Fieber  wurde  beobachtet:  2  mal  bei 
diffuser  Peritonitis,  1  mal  bei  Sekretretention,  2  mal  bei  Bronchitis. 
Nachti^gliche  fieberhafte  Temperaturen  nach  mehrtägiger  fieber- 
freier Phase  kamen  mehrmals  vor:  5 mal  wurde  dafür  Sekretreten- 
tion resp.  ein  uneröffnet  gebliebener  abgekapselter  Abscess  ange- 
nommen, 3  mal  Infektion  des  Wundgebietes,  1  mal  Enteritis,  1  mal 
Angina  follicularis. 

Noch  wichtiger  ist  uns  bei  der  Bewertung  der  Frühoperation, 
dass  in  fast  allen  Fällen  post  operationem  der  Anfall  coupiert 
blieb;  an  Stelle  der  Krankheit  trat  die  Rekonvalescenz ,  die  aller- 
dings durch  accidentelle  Affektionen  oder  Störungen  im  VVundver- 
lauf  nicht  selten  kompliciert  wurde. 

Nicht  coupiert  war  das  Fortschreiten  des  Entzün- 
dungsprocesses    auf  dem  Peritoneum   nur   in  2  Fällen. 

1)  Sammlung  klin.  Vorträge.    N.  F.   Nr.  406.   1905.   Cit.  n.  Sprengel. 
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Es  sind  dies  die  einzigen,  bei  denen  deswegen  ein  sekundärer  Ein- 
griflf  notwendig  wurde. 

1.  Der  erste  betraf  ein  17j.  Mädchen,  das  mit  den  Erscheinungen 
diffuser  Peritonitis  zur  Operation  kam  (30.  IX.  06).  Der  Wurmfortsatz  war 
total  gangränös,  breit  perforiert ;  ein  Eotstein  war  bereits  in  die  Bauch- 
höhle durchgetreten.  Nach  der  Operation  andauernd  subfebrile  Tempe- 
raturen, Klagen  über  Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen  des  Abdomens, 
Meteorismus;  kein  neuer  Dämpf nngsbezirk.  Am  3.  X.  Gegenincision  links; 
trübes  Exsudat  in  grosser  Menge.  —  4.  X.  Trotz  wiederholter  Klysmen 
keine  Flatus.  Temp.  37,0.  Puls  116.  Bauch  noch  stärker  aufgetrieben 
als  in  den  letzten  Tagen.  Sehr  häufiges  Aufstossen.  Das  Ganze  macht 
jetzt  mehr  den  Eindruck  einer  mechanischen  Okklusion;  das 
Bild  der  peritonitischen  Intoxikation  ist  weniger  im  Vordergrund.  Sub- 
kutane Kochsalzinfusion.  Einlauf  von  Oel  und  Wasser.  Beim  Einführen 
des  Darmrohrs  zeigt  sich  die  Ampulla  recti  sehr  weit.  Flatus  gehen  keine 
ab.  Es  wird  darauf  in  der  Medianen,  mehrere  cm  oberhalb  der  Symphyse 
eine  Dünndarmschlinge  eingenäht  und  2  Stunden  später  der  Darm 
mit  einem  Troikart  punktiert.  Entleerung  von  ziemlich  viel 
Darminhalt  und  Gasen.  Pat.  fühlt  bald  Erleichterung.  —  5.  X.  Seit 
gestern  abend  fliesst  nichts  mehr  durch  die  Kanüle  ab.  Heute  morgen 
fäkulentes  Erbrechen.  Temp.  36,8.  Puls  124.  Aus  der  Darmfistel  kommt 
auf  längeres  Spülen  mit  Kochsalzlösung  und  nach  leichter  Bauchmassage 
aus  einem  neu  eingeführten  dickeren  Troikait  dünnflüssiger  Darminhalt 
in  ordentlicher  Menge,  sodass  das  Abdomen  bedeutend  weicher  wird.  — 
6.  X.  (Diktat  von  Herrn  Dr.  Brunn  er):  „Die  Dünndarmpunktion  und 
Fistelanlegung  hat  hier  offenbar  lebensrettend  gewirkt.  Es  hat  sich  in 
den  letzten  24  Stunden  eine  sehr  grosse  Menge  Darminhalt  entleert.  Das 
bereits  eingetretene  fäkulente  Erbrechen  hat  vollständig  aufgehört.  An 
der  Ursache  des  Meteorismus  waren  neben  partieller  Darmlähmung  wohl 
Knickungen  beteiligt.  In  solchen  Fällen  kann  bekanntlich  die  Enter- 
ostomie  von  grossem  Erfolge  begleitet  sein.  Der  Fall  ist  mir  ausser- 
ordentlich wichtig;  ich  habe  schon  oft  bei  Peritonitis  die  Enterostomie 
gemacht,  aber  fast  immer  ohne  Erfolg,  weil  eben  die  schwere  Infektion 
ihren  Gang  nahm.  Ist  durch  sie  der  Darm  total  gelähmt,  so  kann  man 
machen,  was  man  will;  er  erholt  sich  nicht  mehr.  Man  kann  dann  an 
verschiedenen  Orten,  am  Coecum  und  am  Dünndarm  Fisteln  anlegen;  es 
kommt  jeweilen  etwas  Darminhalt  und  Gasblasen,  aber  nachher  sistiert 
die  Entleerung;  es  entleert  sich  eben  nur  der  zunächst  liegende  Darm- 
inhalt ;  aber  die  treibende  Kraft,  die  Peristaltik  fehlt,  um  von  weiter  her 
den  Inhalt  auszutreiben:  das  Kotbrechen  dauert  fort  bis  zum  Exitus."  — 
Das  Abdomen  ist  zur  Zeit  immer  noch  diffus  aufgetrieben,  aber  weicher 
und  auf  Druck  fast  gar  nicht  mehr  empfindlich.  Das  Aussehen  der  Fat. 
ist  fast  ein  frisches  zu  nennen.  —  7.  X.   Leib  viel  weicher  als   gestern, 
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darchauB  nicht  empfindlich.  Das  Allgemeinbefinden  ist  recht  befriedigend. 
Es  entleert  sich  immer  reichlich  Dünndarminhalt  dnrch  die  Fistel,  per 
vias  naturales  kein  Flatns.  Die  Ampalla  recti  ist  jetzt  viel  enger;  offen- 
bar zieht  sich  das  Rectalrohr  wieder  zusammen.  Bei  Einführang  des 
Bectalrohrs  znr  Anregung  der  Peristaltik  wird  eine  starke  Yorwölbung 
der  vorderen  Wand  bemerkt:  Douglasabscess.  —  Der  Douglasab- 
scess  wird  mit  weiter  Kanüle  punktiert;  es  wird  viel  dickflüssiger  Eiter 
aspiriert,  dann  ein  Troikart  als  Dauerkanüle  eingelegt.  —  9.  X.  Heute 
ist  zum  erstenmal  wieder  breiiger  Kot  per  rectum  abgegangen. 

Nachdem  noch  zweimal  der  Douglasabscess  dnrch  Aspiration  entleert 
worden,  tritt  bald  Genesung  ein.  —  Am  21.  XI.  wird  die  Fat.  bei  blühen- 
dem Aussehen  als  geheilt  entlassen. 

2.  Beim  2.  Falle  wurde  bei  einem  12j.  Mädchen,  ca.  36  Stunden 
nach  Beginn  des  Anfalls,  die  Operation  ebenfalls  auf  der  Höhe  einer  Per- 
forationsperitonitis  ausgeführt.  Zunächst  günstiger  Verlauf;  Entfieberung. 
Dann  wurde  unter  erneutem  Fieberanstieg  ein  intraabdominaler  Abscess 
manifest,  in  der  hintern  Axillarlinie,  an  der  untern  Grenze  des  Rippen- 
korbs.   Nach  seiner  Entleerung  rasche  Erholung  und  Heilung. 

Andere  Störungen  im  Verlaufe  der  postoperativen  Rekonvale- 
scenz  sind  in  unserer  Statistik  nicht  selten,  nehmen  aber  nur  2  mal 
ernsteren  Charakter  an. 

Seh.,  Emma,  27 Va  J-  Früher  stets  gesund,  erkrankte  sie  in  der 
Rekonvalescenz  nach  akutem  Gelenksrheumatismus  mit  hohem  Fieber  (bis 
40,0),  Brechreiz,  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend. 

Aufnahme  und  sofortige  Operation  5.  V.  04,  ungefähr  30  Stunden 
nach  Beginn  der  Attacke.  Facies  peritonitica.  Zunge  weiss  belegt,  trocken. 
Temp.  39,8.  Puls  134,  klein.  Abdomen  aufgetrieben,  diffus  druckem- 
pfindlich. Stärkster  Druckschmerz  in  der  Heocoecalgegend.  Fossa  iliaca 
dextra  gedämpft.    Defense  musculaire. 

Bei  der  Operation  präsentieren  sich  massig  injicierte  Darmpartien 
und  hämorrhagisch-seröses,  mit  kleinen  Fibrinflöckchen  getrübtes  Exsudat. 
Wurmfortsatz  frei.    Nirgends  Verklebungen. 

Präparat :  Schleimhautgangrän,  an  der  Spitze  tiefgreifende  Gangrän. 
2  Stellen  nahe  am  Perforieren. 

Verlauf:  Keine  Entfiebening.  Temperatur  konstant  zwischen  38,0 
nnd  39,2.  —  Vom  7.  V.  an  Respiration  beschleunigt,  mühsam.  Profuse 
Schweissausbrüche.  Zeitweise  Stechen  im  Rücken.  Dämpfung  über  dem 
rechten  Unterlappen,  Knisterrasseln.  —  15.  V.  Auch  links  hinten  über 
dem  ganzen  Unterlappen  Dämpfung,  Bronchialatmen  mit  reichlichen  feuch- 
ten Rasseln.  Stimmfremitus  deutlich.  Beständig  hohe  Puls-  und  Atem- 
frequenz. —  18.  V.  Die  Erscheinungen  über  der  linken  Lunge  sind  im 
Rückgang.    Dagegen  hat  sich  rechts  ein  Exsudat  gebildet,  das  Dämpfung 
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bis  über  die  Mitte  der  Scapnla  verursacht.  Am  Herzen  pericarditisches 
Reiben.  Eine  Probepnnktion  am  rechten  Thorax  ergiebt  leicht  getrübtes 
Serum.  Punktion  mittels  Potain.  Im  Ausstrichpräparat  des  Ergusses 
sind  keine  Mikroben  zu  linden.  —  ö  Injektionen  von  je  10  ccm  Antipneu- 
mokokkenserum  veranlassen  keine  nachweisbare  Aenderung  im  Krank- 
heitsbilde. Das  Exsudat  im  rechten  Pleuraraum  bildet  sich  nicht  wieder. 
Langsame  Besserung.  —  Vom  3.  VI.  ab  ist  Pat.  fieberfrei.  Eine  wan- 
dernde Urticaria  macht  ausser  etwas  Jucken  keine  Beschwerden.  Nach 
und  nach  Steigerung  der  stark  herabgesetzten  Diurese,  Nachlassen  der  pro- 
fusen Schweisse.  —  28.  VI.  8  Wochen  nach  der  Operation  wird  die  Pat., 
völlig  geheilt,  entlassen. 

Der  Verdacht  liegt  nahe,  dass  es  sich  hier  um  eine  Streptokokken- 
appendicitis  gehandelt  hat.  Leider  fehlt  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Exsudates.  Jedenfalls  war  die  Virulenz  der  Entzündungserreger  eine 
sehr  grosse,  wenn  sie  sich  auch  nach  der  Operation  nicht  mehr  im  Sinne 
einer  diffusen  Peritonitis  äusserte.  Ob  nicht  gerade  hier  trotz  der  auf- 
getretenen schweren  Komplikationen  die  Frühoperation  von  lebensretten- 
der Bedeutung  war? 

üeberaus  ernst  gestaltete  sich  der  postoperative  Verlauf  bei 
folgender  Beobachtung,  die  wir  erst  neulich  zu  machen  Gelegenheit 
hatten. 

H.,  Ernst,  20  J.  Eine  Schwester  wurde  hier  ebenfalls  wegen  Appen- 
dicitis operiert.  Pat.  hatte  mit  4  Jahren  eine  Influenza  durchgemacht, 
und  seither  habe  er  eine  sonderbare  Neigung  zu  Blutungen.  Bei  den 
kleinsten  Verletzungen  bestehe  Verblutungsgefahr.  Der  Hausarzt  be- 
zeichnet ihn  als  Hämophilen.  In  der  Familie  und  deren  Seitenketten  ist 
nichts  bekannt  von  Hämophilie.  Der  Vater  habe  zwar  hie  und  da  an 
Nasenbluten  gelitten;  er  sei  in  hohem  Alter  an  Pneumonie  gestorben. — 
Am  1.  XII.  07  erkrankte  der  junge  Mann  ohne  nachweisbare  Ursache 
an  Appendicitis.    Aufnahme. 

Status:  Temp.  37,4.  Puls  88.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  überall 
weich  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Bezirks  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  wo 
ganz  genau  lokalisierte  Rigidität  der  Bauchmuskeln  zu  konstatieren  ist. 
Spontanschmerz  im  Gebiet  des  Mac  Burney'schen  Punktes.  Daselbst 
cirkumskripter  Druckschmerz  in  kaum  frankstückgi^ossem  Gebiet.  Keine 
Dämpfung. 

Sofortige  Operation  (10  h  nach  Einsetzen  der  Krankheit) :  Beim  Durch- 
trennen der  Bauchdecken  blutet  es  etwas  stärker  als  gewöhnlich;  das 
Blut  ist  auffallend  dunkel  venös  gefärbt.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums 
zeigt  sich  ganz  wenig  trübes  Exsudat.  Der  Wurmfortsatz  ist  frei,  das 
periphere  Ende  rigid,  geschwollen.  Appendektomie.  Die  Schnittfläche  am 
Coecum  blutet  bedeutend  kapillär.  Sorgfältigste  Blutstillung.  Schluss  der 
Bauchdecken  in  Etagen  mit  Catgutknopfnähten.  Klammern.   Um  allfällig 
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nachsickerndem  Blnte  ans  der  Bauchhöhle  Abfluss  zu  verschaffen,  wird  ein 
dünnes  Drainrohr  eingelegt. 

Präparat:  Totale  Schleimhautgangrän,  mit  stellenweise  tiefgreifender 
Destruktion.    Kotstein.   Keine  Perforation. 

In  den  ersten  Tagen  glatter  Verlauf.  Am  5.  XII.  ziemlich  heftiges 
Nasenbluten.  Im  Verband  w«nig  Blut.  Das  Drain  wird  entfernt.  Col- 
lodiumverband.  —  8.  XII.  In  den  letzten  Tagen  mehrmals  langandauem- 
des  Nasenbluten,  häufiges  Bluten  aus  dem  Zahnfleisch.  Heute  abend  ist 
anlässlich  des  Pressens  bei  der  Defäkation  ein  plötzlicher  Schmerz  ent- 
standen im  Gebiet  der  Wunde.  Pat.  stöhnt  laut,  krümmt  sich  vor 
Schmerzen.  Der  Collodiumverband  ist  frisch  rot  durchblutet.  Bauchdecken 
links  nicht  gespannt,  rechts  im  Grebiete  der  Operationswunde  sehr  stark 
gespannt.  Druck  daselbst  ist  äusserst  schmerzhaft.  Handtellergrosse 
Dämpfung.  Ord.:  Eisblase.  Eine  Stunde  später  ist  an  Stelle  der  Wunde 
ein  Tumor  zu  fühlen,  offenbar  ein  Hämatom.  Sofort  wird  Pat.  in  den 
Operationssaal  gebracht.  Pat.  stöhnt  fortwährend.  Gesichtsfarbe  blass, 
ebenso  die  Schleimhäute.    Puls  108,  ziemlich  weich.    Atmung  coupiert.. 

2.  Operation.  Leichte  Aethernarkose.  Die  Klammem  werden  ent- 
fernt, die  Wundränder  stumpf  auseinandergezogen.  Die  Bauchdecken 
zeigen  sich  von  Blut,  das  sich  zwischen  die  einzelnen  Schichten  ergossen 
hat,  auseinandergedrängt ;  im  Peritoneum  findet  sich  ebenfalls  Blut.  Aus- 
tupfen und  Entfernung  der  Coagula.  Festes  Austamponieren  der  Höhle 
mit  Vioformgaze.  Kompressiwerband.  Injektion  von  20  ccm  steriler 
Gelatine  subkutan. 

10.  XII.  Nasen-  und  Zahnfleischblutungen  den  ganzen  Tag  über. 
Tamponade  der  Nasenhöhle  mit  5  %  iger  Jodoformgaze.  Mundspülen 
mit  H2O2.  —  11.  XII.  Pat.  entleert  dunkelrote  Blutstühle,  im  ganzen 
ca.  2  l.  Die  Entleerungen  haben  ganz  das  Aussehen  von  geronnenem 
Blut.  Puls  qualitativ  ordentlich,  jedoch  frequent  (120).  Therapie :  10%  ige 
Gelatinelösung  per  os,  ^/istündl.  1  Esslöffel.  Injektion  von  2x15  ccm 
steriler  Gelatine  subkutan.  Nach  ca.  6  Stunden  blutet  Pat.  sehr  stark 
aus  den  Injektions-Stichkanälen ;  es  entleeren  sich  aus  denselben  minde- 
stens 50  ccm  Blut.  —  12.  XII.  Wiederum  blutiger  Stuhl  (ca.  1 1.).  Klysma 
mit  Eisenchloridlösung.  Per  os  Gelatine  decoct.  Pat.  sieht  ganz  blass 
aus,  ist  sehr  müde.  Er  trinkt  reichlich  Milch  und  andere  Flüssigkeiten.  — 
14.  XII.  Die  Stühle  sind  noch  schwärzlich.  —  16.  XII.  Keine  Blutung 
mehr.  Der  Tampon  über  der  Wunde  wird  mit  H2O2  -  Berieselung  sorg- 
fältig abgehoben.  Die  Höhle  ist  bereits  in  Granulation  begriffen.  — 
30.  XII.  Nur  hie  und  da  noch  geringfügige  Zahnfleischblutungen.  Das 
Befinden  bessert  sich  von  Tag  zu  Tag;  die  Blässe  hebt  sich  allmählich. 
Die  Wunde  granuliert  schön  aus.  —  10.  I.  08.  Heute  wird  eine  Blut- 
untersuchung vorgenommen,  nachdem  die  Gefahr  der  Nachblutung 
nicht  mehr  zu  bestehen  scheint.  Hämoglobin  45  %.  In  den  Blutaus- 
strichpräparaten ist  nichts  Besonderes  zu  entdecken.  —  Herr  Dr.  Nägeli, 
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Zürich,  hatte  die  Grüte,  ansere  Blatpräparate  zu  kontrollieren.  Er  sandte 
uns  folgenden  Bericht:  ^Entsprechend  der  Anämie  finden  sich  zahlreiche 
hämoglobinarme  Zellen  neben  vollwertigen.  Indessen  fehlen  alle  schweren 
Veränderungen:  keine  kernhaltigen,  keine  Enochenmarkszellen.  Blut- 
plättchen normal"^). 

Am  23.  I.  wird  Fat.  geheilt  entlassen.  Gutes  Aussehen.  Das  All- 
gemeinbefinden lässt  nichts  zu  wünschen  übrig.    Wunde  breit   vernarbt. 

Die  sonstigen  beobachteten  Komplikationen  finden  sich  zum 
Teil  bei  den  nachträglichen  Temperatursteigerungen  schon  erwähnt. 
Es  sind  noch  nachzutragen:  2  mal  längeres  Fortbestehen  des  Me- 
teorismus nach  der  Operation,  einmal  Pleuritis  sicca,  einmal  Angina 
catarrhalis,  einmal  mehrere  Tage  lang  andauerndes  häufiges  Er« 
brechen  bei  fehlender  Peristaltik ;  bei  einem  8  jährigen  Mädchen 
war  trotz  erfolgter  Entfieberung  das  Sensorium  fast  eine  Woche 
lang  nicht  frei. 

Es  erübrigt  noch,  den  Wundverlauf  zu  berücksichtigen. 
Ein  kompleter  Verschluss  der  Operationswunde  wurde  bei  der  Ope- 
ration 14  mal  vorgenommen,  in  Fällen,  wo  kein  freies  oder  klares 
Exsudat  vorlag ;  jedesmal  gelang  die  Heilung  per  primam  reunio- 
nem.  Bei  allen  anderen  Wunden  wurde  drainiert.  31  mal  war  die 
Verheilung  der  Wundränder  eine  primäre  bis  auf  die  Drainstelle. 
3  mal  brach  eine  bereits  verklebte  Wunde  durch  nachträgliche  Se- 
kretion wieder  auf.  Der  Granulation  mussten  die  Wunden  teil- 
weise oder  ganz  in  21  Fällen  überlassen  werden.  Von  5  Faden- 
eiterungen blieb  2 mal  die  Verklebung  eine  primäre;  3 mal  musste 
sie  per  secundam  erzielt  werden.  Eine  Vorwölbung  der  Narbe 
beim  Anstrengen  der  Bauchpresse  wurde  ein  einzigesmal  beobach- 
tet; dagegen  meldeten  sich  nachträglich  2  Patienten  mit  Narben- 
hernien zur  Nachoperation. 

Bezüglich  der  Dauer  der  Spitalbehandlung  ist  zusagen,  dass 
sie  die  der  Intervalloperationen  nicht  erheblich  übersteigt.  In  der 
Regel  konnten  die  Patienten  nach  2 — 3  Wochen  das  Bett  verlassen ; 
längere  Zeit  beanspruchten  zur  Heilung  einige  Fälle,  wo  die  üeber- 
häutung  der  nicht  primär  verheilten  Wunden  langsam  vor  sich 
ging- 

1)  Herr  Dr.  N  ä  g  e  1  i ,  dem  auch  an  dieser  Stelle  für  seine  Freundlich- 
keit gedankt  sei ,  verweist  uns  auf  eine  Publikation  von  S  a  h  1  i  (Zeitscbr. 
f.  klin.  Med.  1907),  wonach  im  Blute  der  Hämophilie  gar  keine  abnormen 
Befunde  zu  erheben  sind. 
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2.   Operationen   im    Intermediärstadium, 
(am  3.,  4.  und  5.  Tage.) 

Das  Charakteristische  des  Intermediärstadiums  findet  Sprengel 
in  der  Beteiligung  des  Peritoneums,  wobei  der  erkrankte  Teil  nicht 
zuverlässig  gegen  den  gesunden  abgeschlossen  ist.  Er  tritt  einer 
Reihe  von  Autoren  entgegen  (Richardson,  Mahar,  Ochsner), 
die  bei  der  Indikationsstellung  zur  Operation  in  dieser  Erkrankungs- 
phase eine  gewisse  Reserve  empfehlen.  Vom  ersten  citiert  er  den 
Satz:  „Es. gibt  Fälle,  bei  denen  die  chirurgische  Behandlung  zu 
spät  kommt  zur  Frühoperation  und  zu  früh  zur  Spätoperation.* 
An  Hand  seiner  Resultate  glaubt  Sprengel  die  Gefährlichkeit  der 
intermediären  Operation  widerlegen  zu  können;  er  empfiehlt  die 
Operation:  „  1)  ausnahmslos  bei  Erscheinungen  diffuser  Erkrankungen, 
2)  bei  umschriebener  Erkrankung,  sobald  die  Untersuchung  oder 
eine  kurze  Beobachtung  das  Fortbestehen  der  für  floride  Appendi- 
citis  charakteristischen  Symptome  giebt.* 

Auch  nach  unsem  Beobachtungen  entbehrt  die  Furcht  vor  dem 
operativen  Eingreifen  in  dieser  Krankheitsperiode  der  Begründung. 
Für  die  Indikation  zur  Operation  wurde  keine  Regel  aufgestellt, 
sondern,  es  wurden  einfach  die  Fälle,  wie  sie  aufgenommen  waren, 
fast  ohne  Ausnahme,  sofort  operiert. 

Bis  1903  ist  die  Zahl  der  Operationen  eine  bescheidene ;  es 
sind  fast  ausschliesslich  diffuse  Peritonitiden,  die  zur  Laparotomie 
aufforderten ;  in  den  letzten  Jahren  dagegen  wurden  immer  mehr 
Patienten  im  akuten  Stadium  dem  Spital  überwiesen.  Ohne  Aus- 
nahme kamen  die  58  intermediären  Fälle  als  Notfall.  Es  ist 
instruktiv,  die  Beweggründe  zu  durchmustern,  die  dem  praktischen 
Arzte  die  rasche  Uebergabe  der  Patienten  in  klinische  Behandlung 
diktierten.  Wir  finden  dafür  in  den  Begleitschreiben  folgende  An- 
gaben : 

Erstmalige  Untersnchang  des  Fat.,  Diagnose  Appendicitis:  13  mal. 
Steigenmg  der  Intensität  der  Krankheitssymptome:  10  mal ;  plötzliche  Ver- 
schlimmerung, Peritonitis  incipiens:  4 mal,  diffuse  Peritonitis:  6 mal,  Ileus: 
3 mal,  keine  Besserung  trotz  Opiumtherapie:  3 mal,  Sicherstellung  der 
Diagnose  auf  Appendicitis,  nachdem  diffuse  Symptome  sich  lokalisierten: 
8  mal. 

Es  ist  klar,  dass  es  sich  fast  durchwegs  um  schwere  Fälle 
handelte,  schon  deshalb,  weil  leichte  Attacken  überhaupt  nicht  ins 
Intermediärstadium  kommen  oder  doch  zu  dieser  Zeit  im  Abklingen 
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be^ffen  sind.  Ein  einziger  Fall  ist  unter  den  Begriff  der  Appen- 
dicitis  Simplex  ohne  Mitbeteiligung  des  Peritoneums  einzureihen ; 
57  mal  bestanden  peritonitische  Symptome. 

Die  Unterscheidung  in  diffuse  und  lokalisierte  peritoneale  Er- 
krankung, worauf  es  ja  hauptsächlich  ankommt,  erschien  uns  um 
so  leichter,  an  einem  je  spätem  Tage  die  Krankheit  stand.  Bei 
der  diffusen  Peritonitis  war  dagegen  der  Ausgangspunkt  manchmal 
einzig  aus  der  Anamnese  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  diagnosticieren, 
indem  allgemeine  Bauchdeckenspannung,  diffuser  Schmerz  im  Abdo- 
men das  ursprüngliche  Bild  nicht  mehr  erkennen  Hessen. 

Mit  Sicherheit  konnte  sowohl  klinisch  als  anatomisch  die  Dia- 
gnose diffuse  Peritonitis  festgestellt  werden  in  20  Fällen;  nur 
13  mal  wurde  ein  Abscess  mit  deutlicher  Abkapselung  gegenüber 
dem  freien  Peritoneum  angetroffen,  8  mal  bestand  ein  scheinbar  ab- 
gekapselter Abscess,  das  Peritoneum  in  seiner  Umgebung  erwies 
sich  aber  nicht  als  intakt,  sondern  zeigte  abnorme  Injektion,  B^brin- 
beschläge,  leichte  Verklebungen  oder  freies  klares  Exsudat.  Un- 
deutlich und  zweifelhaft  war  die  Abgrenzung  eines  eitrigen  Exsu- 
dates in  13  Fällen,  ohne  dass  der  klinische  Befund  für  eine  ausge- 
sprochene diffuse  Peritonitis  sprach.  3  mal  wurde  trübes,  geruch- 
loses Exsudat  von  nicht  eitriger  Beschaffenheit  vorgefunden. 

Häufig  wurde  zweierlei  Exsudat  im  Peritonealraum  kon- 
statiert :  Neben  übelriechendem  Eiter  wurde  2  mal  klare,  freie  Flüs- 
sigkeit, 20  mal  trübseröser  Erguss  gefunden.  Es  liegt  nahe,  den 
klaren  Erguss  als  noch  nicht  resorbiertes  Frühexsudat  aufzufassen ; 
in  einem  Falle  erwies  er  sich  uns  bei  bakteriologischer  Untersu- 
chung als  steril. 

Das  Verhalten,  dass  um  einen  eitrigen  Kern  herum  ein  Er- 
guss von  unbekannter  Ausdehnung  angestaut  war,  ohne  dass  ge- 
nügende Verklebungen  bestanden,  fanden  wir  für  fast  typisch  bei 
der  Intermediäroperation ;  es  fordert  nach  unserer  Ansicht  zum  Ein- 
griff auf.  Man  kann  nicht  wissen,  wie  hier  sonst  die  Entschei- 
dung falle,  nach  der  Seite  der  Lokalisation  durch  nachträgliches 
Verkleben  oder  nach  der  allgemeinen  Peritonitis. 

Einige  Beispiele: 

1.  B.,  Aline,  33  J.  Erster  Anfall  am  22.  II.  03  morgens,  plötzlich 
einsetzend.  An  den  folgenden  beiden  Tagen  etwas  Nachlassen  der  Sym- 
ptome, in  der  Nacht  vom  25.  auf  26.  11.  wieder  Verschlimmerung  mit 
erneutem  Erbrechen,  vermehrten  Schmerzen  im  Abdomen.  Von  Anfang 
an  zunehmende  Auftreibung  des  Leibes. 
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Aufnahme  26.  II.  Status:  Massig  genähite  Frau.  Freies  Sensorium. 
Temp.  36,8.  Puls  120,  Qualität  ordentlich.  Brustorgane  gesund.  Abdo- 
men in  toto  und  gleichmässig  stark  aufgetrieben,  gespannt,  überall  druck- 
empfindlich, am  stärksten  rechts  in  der  Fossa  iliaca.  Dämpfung  rechts 
vom  Rippenbogen  bis  etwas  unterhalb  der  Spina.  Auch  in  der  linken 
Lumbaigegend  Dämpfung  bis  über  die  vordere  Axillarlinie  hinaus. 

Sofortige  Operation:  Schnitt  zunächst  rechts  über  der  Appendix.  Nach 
Durchtrennung  springt  im  Strahl  stinkendes,  gelb-trübes  Exsudat  hervor. 
Nach  Entleerung  desselben  führt  der  Operateur  den  Finger  ein,  um  zu 
sehen,  wie  es  mit  der  Abgrenzung  steht.  Dabei  zeigt  sich,  dass  es  sich 
hier  jedenfalls  um  einen  gut  abgekapselten  Abscess  handelt.  Einlegen 
eines  Drainrohrs.  Vom  Aufsuchen  der  Appendix  wird  abgesehen,  um 
keine  Barrieren  zu  zerreissen.  2.  Incision  in  der  linken  Lumbaigegend 
Hier  entleert  sich  helles  Exsudat.  Einlegen  eines  Drainrohrs.  3.  In- 
cision dicht  oberhalb  der  Symphyse.  Auch  hier  entleert  sich  klares 
Exsudat.  Von  einer  Ausspülung  und  Eventeration  sieht  der  Opera- 
teur ab;  der  Hauptinfektionsherd  scheint  abgekapselt  zu  sein.  Würde 
gespült,  so  wäre  natürlich  eine  Propagation  des  Infektionsstoffes  von 
diesem  Herde  aus  auf  die  übrige  Bauchhöhle  gegeben.  Diese  IJeberlegung 
veranlasst  den  Operateur,  es  bei  der  multiplen  Drainage  bewenden  zu  lassen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  hellen  Exsudates  ist 
vollständig  negativ,  sowohl  im  Ausstrich,  wie  auf  der  Aussaat  auf  Agar 
und  im  Agarstich.  Im  E  i  t  e  r- Ausstrichpräparat  massenhaft  Kurzstäbchen, 
vereinzelte  Kokken.    Auf  Schrägagar  massenhaft  Kolonien  von  Stäbchen. 

Verlauf:  Die  Peritonitis  diffusa  wurde  durch  die  Operation  nicht  auf- 
gehalten. Exitus  letalis  am  3.  Tage  nach  der  Operation.  Die  Sektion 
ergiebt  eine  totale,  fibrinös- eitrige  Peritonitis,  Appendicitis  gangraenosa 
perforativa.    Grosser  perforierter  Kotstein. 

2.  Seh.,  Ernst,  13  J.  1.  Attacke  anfangs  leicht.  Am  3.  Tage  plötz- 
lich Verschlimmerung  mit  starkem  Erbrechen.  Aufnahme  am  4.  Tage. 
Aengstlicher  Gesichtsausdruck.  Temp.  39,3.  Puls  120.  Oberflächliche 
beschleunigte  Atmung.  Abdomen  stark  aufgetrieben.  Die  Leberdämpfung 
erreicht  den  Rippenbogen  nicht.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  starke  Spon- 
tan- und  Druckschmerzen.  Daselbst  deutliche  Resistenz  und  absolute 
Dämpfung. 

Operation:  Muskulatur  sulzig  ödematös.  Im  Peritonealraum  stösst 
man  zunächst  auf  trübes  nicht  übelriechendes  Exsudat.  Die  Serosa  der 
vorliegenden  Darmschlingen  ist  injiciert.  Gegen  das  kleine  Becken  zu 
leichte  Verklebungen  der  Darmschlingen.  Im  kleinen  Becken  stinkender 
Eiter.  Gegen  die  Mediane  zu  abschliessende  Abscessmembranen ;  nach 
oben  scheint  kein  Abschluss  gegen  die  Bauchhöhle  zu  bestehen.  —  Ver- 
lauf günstig.  Nach  Eröffnung  eines  sekundären  abgekapselten  Abscesses 
auf  der  linken  Seite  und  eines  D  o  u  g  1  a  s  -  Abscesses  Heilung. 
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3.  Z.,  Au§:a8t,  14  J.  1.  Attacke  vor  4  Jahren.  Jetziger  (zweiter) 
Anfall  seit  5  Tagen.  Von  Anfang  an  zunehmender  Meteorismns.  Ab- 
domen in  toto  stark  aufgetrieben.  Banchdecken  bretthart  gespannt.  Druck 
rechts  mehr  schmerzhaft  als  links.  Die  Leberdämpfung  steht  hoch.  Keine 
Resistenz,  undeutliche  Dämpfung  zwischen  Nabel  und  rechter  Crista 
iliaca.    Ab  und  zu  Brechreiz.   Facies  peritonitica.   Puls  112,  Temp.  38,0. 

Operation :  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  eine  grosse  Menge 
höchst  intensiv  stinkenden  Eiters  hervor.  Der  eingeführte  Finger  kon- 
statiert, dass  die  Eiterung  hauptsächlich  gegen  das  kleine  Becken  sich 
erstreckt.  Drainage  und  Spülen  mit  Kochsalzlösung,  bis  die  Spülflüs- 
sigkeit klar  abfliesst.  Dann  Vorgehen  auf  der  linken  Seite.  Hier  ent- 
leert sich  flockig  trübes  Exsudat,  kein  Eiter,  wie  auf  der  rechten  Seite. 
Drainage  und  Ausspülen  wie  rechts.    Verlauf  gut.    Heilung. 

Die  direkte  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt  eine 
Unmenge  Stäbchen,  des  linksseitigen  Exsudates  ganz  vereinzelte  Stäbchen. 

4.  Seh.,  Jakob,  V/i  J.  1.  Attacke.  Aufhahme  und  Operation  am 
5.  Tage,  nachdem  am  4.  Tage  Verschlimmerung,  Meteorismus,  erneutes 
Erbrechen,  vermehrte  Schmerzen  aufgetreten  waren. 

Status:  Abdomen  stark  aufgetrieben,  namentlich  im  Epigastrium, 
überall  druckempfindlich.  Bauchdecken  stark  gespannt,  ohne  Unterschied 
zwischen  rechts  und  links.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  im  Hüftgelenk 
flektiert.  Absolute  Dämpfung  in  der  Blasengegend,  sonst  überall  Tym- 
panie.   Temp.  38,0.  Puls  120. 

Operation  (5.  Tag) :  Gleich  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  fliesst 
ganz  klare  Flüssigkeit  ab.  Die  vorliegenden  Därme  sind  gebläht, 
ihre  Serosa  stark  injiciert.  Wurmfortsatz  retrocoecal.  Beim  Abheben 
des  Coecums  stürzt  trüber,  stark  stinkender  Eiter  in  grosser  Menge 
hervor.  Derselbe  befand  sich  retrocoecal  in  einer  gut  abgesackten  Höhle. 
Im  Abscess  befindet  sich  ein  Kotstein.  Appendektomie.  Der  Wurmfort- 
satz bietet  das  Bild  der  Spitzengangrän. 

Verlauf  gut,  einzig  kompliciert  durch  eine  Angina  follicularis  mit 
hohem  Fieber  von  eintägiger  Dauer.    Heilung. 

Bei  der  Operation  wurde  radikal  vorgegangen,  d.  h.  der  Wurm- 
fortsatz amputiert,  in  37  Fällen;  bei  den  übrigen  begnügte  sich 
der  Operateur  mit  der  Eröffnung  des  Abscesses  und  der  Drainage; 
in  den  letzten  Jahren  wurde  die  zweizeitige  Operation,  wo  immer 
möglich  vermieden,  indem  die  Scheu  vor  dem  Sprengen  von  Adhäsionen 
immer  weniger  ins  Gewicht  fiel.  -:—  Zur  Appendektomie  im  Intervall 
gelangten  13  Patienten.  —  10  mal  wurde  ausser  dem  üblichen  Ap- 
pendicitisschnitt  eine  Gegenincision  auf  der  linken  Seite  angelegt 
zur  bessern  Ermöglich ung  der  Spülung;  2  mal  wurde  gleich  beim 
ersten  Eingriff  eine  Dünndarmschlinge,  einmal   das  Coecum  in  die 
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Operationswunde  eingenäht  zwecks  nachträglicher  Darmpunktion. 
Der  Wurmfortsatz  wurde  im  Zustande  der  Appendicitis 
simplex  befunden:  Imal;  2 mal  fehlen  genauere  Angaben;  sonst  lag 
immer  eine  Appendicitis  destructiva  vor,  21mal  mit  makros- 
kopischer Perforation.  Einmal  war  der  Processus  vermiformis  be- 
reits spontan  amputiert.  Ein  Kotstein  fand  sich  19  mal,  7  mal  bei 
der  Operation  bereits  durch  die  Perforation  ausserhalb  das  Lumen 
des  Wurmfortsatzes  geraten  oder  nachträglich  mit  dem  Eiter  her- 
ausgeschwemmt. 7  mal  wurde  später  im  freien  Intervall  ein  Kot- 
stein angetroffen.  —  Properitoneales  sulziges  Oedem  wurde  18  mal 
notiert;  3 mal  finden  wir  die  Angabe,  dass  die  Bauchmuskulatur  auf- 
fallend trocken  und  brüchig  war. 

Bei  einem  Falle  von  diffuser  eitriger  Peritonitis,  der  unter  den  Ge- 
heilten figuriert,  ist  die  Diagnose  bezüglich  des  Ausgangspunktes  nicht 
sicher ;  es  könnte  sich  ebenso  um  eine  Adnexerkrankung  mit  Perforation 
gehandelt  haben  wie  um  Appendicitis;  die  Operation  Hess  im  Unklaren, 
weil  Wurmfortsatz  und  Adnexe  wegen  fester  Verwachsungen  nicht  ex- 
stirpiert  wurden. 

Die  Resultate  bei  den  58  Intermediäroperationen  sind  fol- 
gende :  Es  starben  8  Patienten,  wovon  6  schon  zur  Zeit  der  Opera- 
tion an  diffuser  Peritonitis  litten.  Mortalität  1 3,8  % .  Bei  einem 
der  letal  verlaufenen  Fälle  war  die  Abkapselung  eines  Abscesses 
unsicher;  bei  einem  andern  lag  ein  gut  abgegrenzter  Abscess  vor. 
Die  beiden  letztern  Fälle  seien  gesondert  aufgeführt. 

1.  G.,  Hanna.  1.  Attacke.  Beginn  vor  5  Tagen  mit  Diarrhoe,  Er- 
brechen, Leibschmerzen.  In  ärztliche  Behandlang  kam  das  Mädchen  erst 
am  3.  Tage ,  „ohne  bedrohliche  Symptome  zu  bieten" ,  wie  der  Arzt 
schreibt.  Am  4.  Tage  Meteorismus,  allgemeine  Emptindlichkeit  des  Ab- 
domens; Spannung  der  Bauchdecken. 

Aufnahme  am  5.  Tage:  Gracil  gebautes,  schwächliches  Mädchen. 
Temp.  38,8.  Puls  132.  Abdomen  in  toto  vorgetrieben.  Angeblich  keine 
Spontanschroerzen ;  dagegen  starke  Druckempündlichkeit  beiderseits  vom 
Nabel  bis  zu  den  Leistenbeugen.  Vom  Nabel  weg  nach  beiden  Seiten 
abwärts  relative  Dämpfung.  Starke  Bauchdeckenspannung  am  ganzen 
Abdomen.     Leberdämpfung  erhalten.     Keine  Facies  Hippokratis. 

Sofortige  Operation ; .  Die  tiefern  Partien  der  Bauchmuskulatur  sind 
sulzig.  Das  Coecom  zeigt  Fibrinbeschläge.  Retrocoecal  liegt  ein  stin- 
kender Abscess,  der  abgelassen  und  ausgetupft  wird  und  der ,  wie  sich 
der  eingeführte  Finger  überzeugt,  gegen  die  Mitte  des  Bauches  zu  voll- 
ständig abgeschlossen  ist.  Nach  abwärts  gegen  das  kleine  Becken  zu 
ist  die  Passage  frei.    Drainage  mit  dickem  Gummidrain. 
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Nach  der  Operation  grosse  Cnrahe.  Zunehmender  Meteorismns;  die 
Bauchdeckenspannung  hält  an.  Am  3.  Tage  deutliche  Facies  peritonitica. 
Gegenincision  oberhalb  des  linken  Darmbeinkammes.  Es  fliesst  milchiger, 
stark  stinkender  Eiter  ab.  Drainage.  Anlegen  einer  Dünndarmfistel. 
Darauf  Besserung  für  kurze  Zeit ,  indem  ziemlich  viel  Stuhl  und  Flatus 
abgeht  und  die  Darmlähmung  sich  zu  heben  scheint.  Dann  zunehmender 
Verfall.  Exitus  letalis  am  9.  Tage  nach  der  Operation.  —  Sektion: 
Diffuse  eitrige  Peritonitis.  Appendicitis  gangraenosa.  Kotstein.  Im 
Darm  Ascariden  in  grosser  Zahl. 

2.  W.,  Heinrich,  18Va  J-  1*  Attacke.  Aufnahme  und  Operation 
am  5.  Tage.  Temp.  38,4.  Puls  110.  Kräftiger  junger  Mann.  Abdomen 
nicht  aufgetrieben.  Bauchdecken  links  wenig,  rechts  bretthart  gespannt. 
Auf  leisen  Druck  in  der  Coecalgegend  fährt  Pat.  zusammen.  Absolute 
Dämpfung  über  dem  rechten  Lig.  Pouparti  bis  zur  Linea  alba.  Die  linke 
Abdominalpartie  ist  nicht  druckempfindlich. 

Operation :  Tiefe  Bauchdeckenschicht  ödematös.  Durch  das  stark  in- 
jicierte  Peritoneum  parietale  schimmert  ein  gelber  Eiterherd  durch.  Bei 
Eröffnung  spritzt  dünnflüssiger  Eiter  im  Strahl  heraus.  Processus  vermi- 
formis lateral  vom  Goecum  nach  oben  geschlagen.  Spitze  total  gan- 
gränös ;  centimesstückgrosse  Perforation.  Ein  mit  dem  Processus  verkleb- 
ter gangränöser  Netzzipfel  wird  mit  reseciert.    Drainage. 

Vom  2.  Tage  ab  wieder  Fieber.  Am  4.  Tage  nach  der  Operation 
Temp.  mittags  39,3.  Puls  120.  Kein  Erbrechen.  Flatus  gehen  ab.  Die 
Perkussion  ergiebt  aufgehellten  Schall  in  der  Ileocoecalgegend.  Diese 
ist  wenig  druckempfindlich.  Dagegen  besteht  ausgesprochene  Schmerz- 
haftigkeit  nahe  am  Rippenpfeiler  rechts.  Pat.  ist  sehr  unruhig,  wirft 
sich  im  Bette  hin  und  her.  Incision  über  der  druckempfindlichen  Stelle. 
Nach  Durchtrennung  der  Muskulatur  bis  auf  den  M.  transversus  abd. 
stösst  man  auf  gelbverfärbtes  Fasciengewebe  und  jauchiges  Sekret  in 
massiger  Menge.  Das  unter  der  Fascie  gelegene  Gewebe  ist  unverändert. 
Die  Bauchhöhle  wird  hier  an  einigen  Stellen  resultatlos  punktiert,  auch 
über  der  Leber.  Von  der  alten  Wunde  aus  wird  ein  Drain  in  die  neue 
Incisionsstelle  geführt.  Aus  dem  Drain  fliesst  an  den  folgenden  Tagen 
ziemlich  viel  übelriechendes  Sekret.  Auf  der  ganzen  rechten  Seite  des 
Kückens  hat  sich  nach  2  Tagen  eine  Phlegmone  eingestellt  vom  An- 
gulns  scapulae  bis  zum  Beckenkarom.  Auch  hier  wird  für  reichliche 
Drainage  gesorgt.  Der  Eiter  ist  von  derselben  Beschaffenheit  wie  vom. 
Der  Puls  verschlechtert  sich  rasch.  Ausserge  wohnliche  Hyperästhesie 
der  Haut  auch  an  gesunden  Stellen.  Exitus  letalis,  nachdem  Pat.  mehr 
als  einen  halben  Tag  vollständig  benommen  war,  am  9.  Tage  nach  der 
Operation. 

Bei  der  Sektion  zeigt  sich  die  Serosa  der  Därme  und  das  parietale 
Peritoneum  bis  dicht  an  das  Abscessgebiet  heran  glatt  und  spiegelnd. 
Im  letztern,  in  nekrotisch  verändertes  schwartiges  Gewebe  eingeschlossen 
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noch  etwas  schmatziges  Sekret,  üeopsoas  und  Bauchwandmaskulatnr  an 
dieser  Stelle  gar  nicht  verändert.  (Die  jauchige  Phlegmone  am  Böcken 
ist  also  offenbar  nicht  auf  direktem  Wege  entstanden.)  Frische  Endo- 
carditis  an  den  Aortenklappen.  Die  Rückenhaut  und  -Muskulatur  nament- 
lich rechts  unten  schmutzig  grün  verförbt,  Unterhautzellgewebe  und  Mus- 
keln jauchig  durchtränkt.  Das  Sekret  hat  sich  nirgends  zu  abgesackten 
Abscessen  angesammelt. 

Wir  glauben  nicht,  dass  diese  beiden  Fälle  gegen  die  Indikation 
zur  Operation  im  Intermediärstadium  sprechen.  Beim  ersten  Fall 
scheint  die  Katastrophe  zur  Zeit  der  Operation  schon  eingebrochen 
zu  sein;  die  schwächliche  Konstitution  des  Kindes  mag  das  Ihre 
zum  schlimmen  Ausgang  beigetragen  haben.  Die  zweite  Beobach- 
tung bildet  eine  zu  seltene  Komplikation,  als  dass  sie  überhaupt 
ab  Argument  gegen  das  chirurgische  Procedere  angesprochen  wer- 
den dürfte. 

Rechnen  wir  die  Fälle  von  diffuser  Peritonitis,  bei  denen  die 
Indikation  zur  chirurgischen  Therapie  wohl  unbestritten  ist,  ab,  so 
haben  wir  bei  der  Intermediäroperation  eine  Mortalität  von  etwa 
5%.  Die  Gesamtmortalität  von  14%  verdankt  ihre  Höhe  also  na- 
mentlich der  Häufigkeit  diffuser  Erkrankungen.  Riedel  hält  es 
für  die  Aufgabe  des  Chirurgen,  bei  benignen  Leiden  zu  operieren, 
wenn  auch  nur  noch  ein  leiser  Schimmer  von  Hoffnung  besteht, 
den  Kranken  zu  retten.  Gegen  diesen  Gnmdsatz  ist  bei  unserem 
Material  nie  gefehlt  worden ;  bei  keinem  Falle  von  diffuser  Peri- 
tonitis   appendicularis    ist    die   Operation    verweigert    worden. 

Der  post operative  Verlauf  war  bei  den  Intermediärope- 
rationen bei  weitem  nicht  so  günstig  wie  bei  den  Frühoperationen. 
Die  Entfieberung  trat  im  Allgemeinen  langsamer  auf,  die  Rekonva- 
lescenz  war  gegenüber  den  dortigen  Beobachtungen  überhaupt  retar- 
diert. Viel  häufiger  kamen  Komplikationen  vor.  An  solchen 
haben  wir  zu  nennen:  Bildung  sekundärer  intraabdominaler  Abscesse: 
10  mal,  Peritonitis  diffusa  nach  Abscessincision,  Heilung:  Imal, 
kurz  dauernde  hämorrhagische  Nephritis :  1  mal,  hartnäckige  pro- 
fuse Diarrhoen:  6  mal,  Icterus:  Imal;  Rückenphlegmone  mit  Exi- 
tus (siehe  oben):   Imal,  Pleuritis  huraida  dextra:  3  mal. 

Ein  Fall,  bei  dem  sich  die  Komplikationen  in  ganz  besonderer 
Schwere  geltend  machten,  ist  folgender: 

H.,  Anna,  10  J.,  erkrankte  am  13.  X.  03  mit  allgemeinem  Unwohl- 
sein, Frösteln  und  Mattigkeit.  Tags  darauf  wurde  der  Arzt  gerufen,  der 
Appendicitis  diagnosticierte,  Calomel  und  Ricinus  verordnete.     Trotzdem 
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Stuhlverhaltang.  Am  15.  X.  über  der  Coecalgegend  leichte  Dämpfang. 
Am  16.  morgens  ausgedehnte  Dämpfung.  Ueber  Nacht  hatte  sich  die 
Krankheit  akut  verschlimmert.  Mit  der  Diagnose  Peritonitis  diffusa  wurde 
das  Kind  ins  Spital  verbracht. 

Status:  Ziemlich  blasses,  ordentlich  genährtes  Kind.  Aengstlich 
schmerzhaft  verzogenes  Gesicht.  Temp.  37,5.  Puls  130.  Respiration  48. 
Ueber  den  Lungen  beiderseits  diffuses  Giemen  und  grossblasiges  Rasseln. 
Abdomen  in  toto  fassförmig  aufgetrieben  und  gespannt.  Nabel  vorge- 
wölbt. Druckempfindlichkeit  in  der  Nabelgegend  und  unterhalb  dersel- 
ben, namentlich  seitlich  rechts.  Dämpfung  in  der  Coecalgegend ;  ge- 
dämpfte Tympanie  in  der  linken  Fossa  iliaca  sowie  in  beiden  Lumbai- 
partien.   Komplete  Wind-  und  Stuhlverhaltung  seit  3  Tagen. 

Sofortige  Operation  (16.  X.)  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  rechts 
1  cm  innerhalb  der  Spina  a.  s.  Muskulatur  sulzig  durchtränkt.  Peri- 
toneum stark  injiciert.  Es  liegt  eine  stark  gerötete  und  geblähte  Dünn- 
darmschlinge vor.  Aus  einer  gut  abgekapselten  Abscesshöhle ,  die  nach 
unten  in  das  kleine  Becken  reicht,  entleert  sich  über  ein  Tischglas  voll 
grüngelber  jauchiger  Eiter.  Einlegen  eines  Drains.  Sodann  wird  links 
auf  gleicher  Höhe  incidiert.  Auch  hier  stösst  man  auf  injicierte  Darm- 
schlingen; zwischen  diesen  quillt  trübes  Exsudat  hervor,  das  nicht  so 
übelriechend  ist  wie  rechts.  Eine  Abkapselung  kann  hier  nicht  konsta- 
tiert werden.  Ein  Drain  wird  nach  oben  in  die  Lumbalgegend  geführt, 
ein  anderes  abwärts  gegen  das  kleine  Becken. 

Pat.  ist  nach  der  Operation  sehr  unruhig,  erbricht  häufig,  sieht  am  fol- 
genden Tage  sehr  verfallen  aus.  —  24.  X.  Das  Mädchen  blieb  im  ganzen 
recht  elend.  Temperaturen  vom  3.  Tage  ab  wieder  im  Steigen.  Sehr  rascher 
Puls  und  Diarrhoen,  die  bis  jetzt  jeder  Behandlung  trotzen.  Ausserdem 
starke  Bronchitis.  Bei  der  Untersuchung  per  rectum  findet  man  eine 
ins  Rectallumen  vorspringende  Prominenz,  die  stark  druckempfindlich 
ist.  Beim  Versuch  den  Douglasabscess  zu  punktieren,  entleert  sich 
plötzlich  spontan  viel  dünnflüssiger,  mit  Eiter  vermischter  Stuhl,  der, 
wie  der  durch  die  Incisions wunden  reichlich  abfliessende  Eiter,  stark 
stinkt.  26.  X.  Wegen  erhöhtem  Fieber  wird  heute  in  Chloroformnarkose 
der  Douglasabscess  per  rectum  punktiert.  Ausspülen  der  Abscesshöhle 
mit  Aktol.  Die  Kanüle  bleibt  liegen  und  wird  mit  Pflasterstreifen  be- 
festigt. —  27.  X.  Die  profusen  Diarrhoen  halten  trotz  Bismuth-  und 
OpiumdarreichuDg  an.  Zwischen  dem  Stuhl  und  dem  ans  der  Incisions- 
üffnung  abfliessenden  Eiter  besteht  sowohl  im  Aussehen  als  im  Geruch 
eine  auffallende  Aehnlichkeit,  so  dass  der  Verdacht  nahe  liegt,  es  möchte 
hier  eine  Kommunikation  zwischen  Darm  und  Abscesshöhle  bestehen.  — 
1.  XL  Die  vermutete  Darmfistel  erweist  sich  als  Dünndarmfistel. 
Ans  dem  Drain  rechts  fliesst  schleimiger  dünner  Darminhalt,  während  per 
anum  fast  geformter  Stuhl  abgeht.  Das  Mädchen  hat  sich  in  den  letzten 
Tagen  sichtlich  erholt.   —   15.  XI.     Das  Mädchen  ist  afebril  geworden. 
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Der  Appetit  regt  sich.  Jeden  zweiten  Tag  erfolgt  auf  Klysma  ein  fester 
Stahl.  Während  bis  zum  14.  nur  eine  kleine,  nicht  sichtbare  Darmfistel 
bestand,  aus  der  sich  nur  wenig,  stets  dünnbreiiger  Darminhalt  ent- 
leerte, ist  seit  gestern  eine  breite,  klaffende  Wunde  zu  konstatieren,  in 
deren  Grund  Darmschleimhaut  zu  sehen  ist.  Ans  der  Fistel  wälzt  sich 
breiiger  Darminhalt  in  ganzen  Wellen.  Oefters  klagt  das  Kind  über 
starkes  Bauchweh.  23.  XI.  Gestern  nnd  vorgestern  mehrmals  Erbrechen. 
Wird  die  an  der  Darmfistel  angebrachte  Gazepelotte  gelüftet,  so  entleert 
sich  immer  1  bis  2  Löffel  voll  breiiger  Danninhalt.  —  26.  XI.  Es  sind 
seit  gestern  bedrohliche  ileusartige  Symptome  aufgetreten.  Die 
Felotte  hat  sich  seit  gestern  mittag  nicht  mehr  beschmatzt  und  bei  ihrer 
Wegnahme  fand  kein  Austritt  von  Darminhalt  mehr  statt.  Gleichzeitig 
wird  das  Kind  von  heftigen  Krämpfen  im  Abdomen  geplagt.  Es  zeichnen 
sich  ganz  scharf  querverlaufende  Darmschlingen  durch  die  Bauchdecken 
ab.  Seit  heute  morgen  wird  alles  Genossene  erbrochen.  Das  Aussehen 
des  Kindes  ist  noch  ein  gutes.  Zunge  feucht  und  rein.  Abdomen  nur  wenig 
aufgetrieben.  Auf  Druck  keine  besondere  Schmerzhaftigkeit,  dagegen  an* 
fallsweise  auftretende  intensive  Krampfschmerzen. 

IL  Laparotomie.  Brid enlösung.  Entere- Anastomose. 
Es  wird  zuerst  die  Ausmündungsstelle  der  Fistel  umschnitten,  bis  die 
Verhältnisse  deutlich  übersehbar  sind.  Dabei  zeigt  sich,  dass  5  Per- 
forationsstellen  nach  aussen  münden.  Nun  legt  der  Operateur  nach 
innen  etwa  2  Querfinger  breit  von  dieser  Wundfläche  entfernt  einen 
zweiten  Schnitt  an,  der  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Dabei  entleert  sich 
etwas  bräunlich  tingiertes  Exsudat.  Man  sieht  nun  in  der  Gegend  der 
äussern  Wunde  eine  Dünndarmschlinge  breit  adhärent,  und  in  diese  hinein 
gelangt  man  von  aussen  mit  der  Sonde  durch  alle  Fistelöffnungen.  Nach- 
dem der  Operateur  diese  Situation  übersehen  hat,  sieht  er  sich  vor  die 
Alternative  gestellt,  entweder  die  eingewachsene  fistulöse  Darmschlinge 
zu  resecieren  oder  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  eine  Ana- 
stomose anzulegen.  Da  der  Puls  schlechter  geworden,  entschliesst  er  sich 
zum  kurzem  Eingriff  in  der  Hoffnung,  es  werden  sich  die  Fisteln  später 
spontan  schliessen.  Mit  der  Bajonettzange  wird  der  Darm  central  abge- 
schlossen und  dann  die  Anastomose  angelegt.  Darauf  wird  die  Wunde 
noch  etwas  erweitert.  Man  gelangt  dabei  auf  eine  sehr  stark  geblähte 
Darmschlinge,  löst  verschiedene  dicke  Bindegewebsbriden  an  mehreren 
Stellen  und  einen  den  Darm  fast  komplett  abschnürenden  Bindegewebs- 
strang.  Diese  abgeschnürte  Stelle  befindet  sich  etwa  10  cm  oberhalb 
der  Enteronastomose.  Hierauf  Schluss  der  Laparotomiewunde  in  2  Etagen. 
Tamponade  der  lateralen  Wunde  mit  Vioform,  nachdem  in  2  der  Fisteln 
Drains  eingelegt  worden  waren.  Dauer  der  Operation:  IV2  Std.  Koch- 
salzinfasionen. 

Von  Stund  an  hat  das  Kind  nicht  mehr  erbrochen,  trotzdem  es 
reichlich  Flüssigkeit  per  os  aufnahm.    Auch  wird  nicht  mehr  über  Krämpfe 

Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie.    LIX.  3.  44 


684  E.  Bar, 

gekla^.  Ans  den  Fisteln  geht  fortwährend  sehr  viel  Darminhalt  ab. 
4.  XII.  An  der  Laparotomiewnnde  werden  die  Nähte  entfernt.  Die 
Nahtlinie  klafft,  die  Ränder  sind  gerötet,  die  Nähte  meist  durchgerissen. 
Eine  Infektion  hat  sich  trotz  sorgfältiger  Antisepsis  nicht  vermeiden 
lassen ,  da  stets  massenhaft  Darminhalt  über  die  Banchdecken  sich  er- 
goss.  —  10.  XII.  Die  Laparotomiewnnde  ist,  ohne  dass  eine  nene  In- 
fektion aufgetreten,  geheilt.  Die  Nahrang  des  Kindes  besteht  ans  Brei. 
Per  annm  geht  nur  wenig  Stuhl  ab ;  der  grösste  Teil  entleert  sich  durch 
die  Fisteln.  Die  Temperatur  ist  immer  afebril.  —  31.  XEt.  Das  Kind 
geniesst  volle  Nahrung.  Obschon  der  grösste  Teil  des  Darminhalts  schon 
im  Dünndarm  als  dünner  gelblicher  Brei  den  Körper  verlässt,  ist  die 
Ausnützung  jedenfalls  eine  gute.  Gewichtszunahme  und  besseres  Aus- 
sehen. —  V.  I.  04.  Bis  auf  eine  schmale  Spalte,  in  der  sich  die  Fistel- 
öffnungen befinden,  ist  die  ganze  seitliche  Wunde  überhäutet.  In  der 
Spalte  kann  man  deutlich  3  Darmfisteln  erkennen.  Beim  Pressen  wölbt 
sich  die  Darmschleimhaut  hervor.  Das  Kind  ist  bei  guter  Gesundheit, 
klagt  nie  über  irgendwelche  Schmerzen,  ist  dick  und  fett  geworden.  Da 
die  Fisteln  keine  Tendenz  zeigen,  sich  spontan  zu  schliessen,  soll  opera- 
tiv vorgegangen  werden.    Keine  Bronchitis  mehr. 

7.  I.  Verschluss  der  Fisteln.  Der  Granulations  wall  wird 
umschnitten,  die  prolabierende  Darmwand  vorgezogen.  Es  zeigt  sich, 
dass  es  in  der  Hauptsache  2  Löcher  sind  von  grossem  Kaliber,  aus  welchen 
der  Stuhlaustritt  erfolgt.  Sie  liegen  dicht  nebeneinander  an  der  gleichen 
Schlinge.  Die  Brücke  wird  durchtrennt.  Wo  genügend  Material  vor- 
handen ist,  wird  nach  erfolgter  Anfrischung  nach  Art  der  Lembert- 
naht  die  prolabierende  Darmwand  vereinigt.  Im  untern  Winkel  reicht 
dazu  die  Darmwand  nicht  ganz;  es  muss  ein  abpräparierter  Weichteil- 
saum von  Narben-  und  Fasciengewebe  zur  Ueberdachung  nach  Einstül- 
pung der  Darmwand  herbeigezogen  werden.  Dann  wird  die  Haut  auf 
kurze  Strecke  von  der  Fasele  abpräpariert,  darauf  die  Fascie  mit  Catgut 
vereinigt,  dann  ebenso  die  angefrischten  Hautränder  mit  Zwirn.  Im 
untern  offen  gelassenen  Wundwinkel  wird  eine  Jodoformmeche  ange- 
bracht. —  10.  I.  Die  Naht  ist  über  Nacht  geplatzt.  Es  geht  nun  wieder 
der  Darminhalt  zum  grössten  Teil  durch  die  Kotfistel  ab.  —  1.  II.  Das 
subjektive  Befinden  ist  vorzüglich;  das  Mädchen  hat  in  einer  Woche  um 
4  Pfund  zugenommen. 

6.  II.  4.  Operation.  Darmresektion.  Verschluss  der  Darmfistel  durch 
einen  Aktolbausch.  Sorgfältiges  Umschneiden  der  Fistel.  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  am  untern  Ende  der  Wunde.  Nachdem  die  Fistelmündung  frei- 
gelegt und  mit  dem  Darm  mobil  geworden  ist,  ergiebt  es  sich,  dass  ein  ganzes 
Konvolut  von  zusammengewachsenen  Darmschlingen  vorliegt.  Es  handelt 
sich  noch  um  zwei  grosse  Fisteln,  von  denen  die  eine  durch  die  Enteroanasto- 
mose  ausgeschaltet  wurde,  während  die  andere  ca.  12  cm  oberhalb  der 
Einmündung  des  Ileum  ins  Coecum  lag.    Diese  beiden  Fisteln  sind  mit 
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einander  derart  verwachsen,  dass  die  Schleimhaut  der  einen  anmittelbar  in 
die  der  andern  tibergeht.  Im  Konvolnt  ist  ferner  die  Appendix  einge- 
wachsen. Sie  wird  amputiert.  Nnn  wird  das  Gewirr  gelöst,  teils  stumpf, 
teils  instrumentell  und  dann  wird  zunächst  die  erste  Fistel,  d.  h.  die 
ausgeschaltete,  durch  2  Etagennähte  geschlossen  nach  Anfrischung  ihrer 
Bänder.  Bei  der  zweiten  Fistel  würde  der  Darm  durch  blosse  Naht  zu 
sehr  verengt  worden  sein,  und  es  muss  deshalb  die  Resektion 
ausgeführt  werden.  Zweireihige  fortlaufende  Naht  der  Enden. 
Dann  werden  die  Därme  versenkt  und  die  Wunde  geschlossen.  Dauer 
der  Operation:  140  Minuten. 

Am  folgenden  Tage  treten  Ileussymptome  auf:  fortwährendes  Er- 
brechen, Fehlen  von  Stuhl-  und  Windabgang,  kolikartige  Schmerzen,  ge- 
nau wie  am  25.  und  26.  XL  Diese  Symptome  halten  bis  zum  8.  ü.  an, 
ohne  dass  sich  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  verschlimmert.  Der 
Puls  bleibt  von  guter  Qualität.  Kochsalzinfusionen.  —  9.  II.  Seit  gestern 
abend  kein  Erbrechen  mehr.  Heute  morgen  auf  Klysma  Stuhlentleerung.  — 
10.  II.  Wunde  primär  verklebt,  trocken.  Heute  die  erste  spontane 
Defäkation.  —  24.  IT.  Fortwährend  gutes  Befinden.  Täglich  normaler 
Stuhl.  Die  Wunden  sind  solid  vernarbt.  —  18.  III.  Seit  mehr  als 
8  Tagen  ist  Fat.  ausser  Bett,  erfreut  sich  des  besten  Wohlbefindens.  Sie 
wird  als  geheilt  entlassen. 

Jüngst  hat  Payr^)  über  einen  ähnlichen  Fall  berichtet,  der 
ebenfalls  durch  Darmresektion  geheilt  worden  ist.  Der  obige  Fall 
ist,  beiläufig  bemerkt,  der  einzige  in  unserer  Kasuistik,  wo  eine 
Kotfistel  nicht  spontan  zur  Ausheilung  gelangte. 

Am  häufigsten  wurde  die  Rekonvalescenz  nach  der  Operation 
hintangehalten  durch  das  Auftreten  sekundärer  Abscesse.  In 
einem  Falle  wurden  bereits  bei  der  ersten  Operation  zwei  dicht  neben- 
einanderliegende Abscesse  blossgelegt,  die  nur  durch  ein  stecknadel- 
kopfgrosses Loch  miteinander  kommunicierten.  Von  den  andern 
zur  Beobachtung  gelangten  multiplen  Abscessen,  handelte  es  sich 
um  nachträglich  aufgetretenen  linksseitigen  Abscess:  4  mal,  um  Dou- 
glasabscess:  6 mal,  um  Abscess  in  der  rechten  Lumbaigegend:  1  mal, 
im  rechten  Subphrenium :  1  mal.  Alle  diese  Vorkommnisse  erfor- 
derten einen  weiteren  operativen  Eingriff. 

Der  Wundver  lauf  gestaltete  sich  bei  den  Intermediäropera- 
tionen —  wie  zu  erwarten  —  nicht  so  günstig  wie  bei  den  Früh- 
operationen. Mit  einer  Ausnahme  wurde  immer  drainiert.  Primäre 
Wundheilung  bis  auf  die  Drainstelle  wurde  nur  3  mal  erzielt,  8  mal 
war    die  Wunde    wenigstens    zum    Teil    primär    verheilt.      Bauch- 
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deckenabscesse  wurden  2  mal  notiert,  ein  sekundär  vereitertes 
Hämatom  der  Wunde  1  mal,  Fadeneiterungen  wurden  4  mal  vermerkt. 
4  Patienten  unterzogen  sich  später  der  Radikaloperation  einer 
Narbenhernie.  —  Fast  immer  war  der  Verlauf  durch  lange  anhaltende 
Sekretion,  einige  Male  auch  durch  Eiterretention  retardiert.  Die 
durchschnittliche  Behandlungsdauer  der  Geheilten  beträgt  annähernd 
doppelt  so  viel  wie  bei  den  Frühoperationen,  abgesehen  von  den  in 
manchen  Fällen  hinzukommenden  Operationen  ä  froid.  Fehldia- 
gnosen kamen  nur  vor  bei  Fällen  mit  diffuser  Peritonitis,  indem 
statt  einer  solchen  von  den  Aerzten  3  mal  Ileus  diagnostiziert  wurde 
und  einmal  der  Ausgangspunkt  der  Bauchfellentzündung  nicht  er- 
kannt wurde. 

3.  Operationen   im    Spätstadium. 

Die  Gesamtzahl  der  Spätoperationen  zeigt  seit  1903  keine  Ten- 
denz zum  Ansteigen;  die  Ansichten  haben  sich  zu  Gunsten  der 
frühem  Eingriffe  geändert.  Durchgehen  wir  auch  da  die  Motive 
zur  nachträglichen  üeberweisung  der  Kranken  in  die  Hände  des 
Chirurgen : 

21  mal  war  es  der  Abscess  oder  Tumor,  der  nach  Ansicht  der  be- 
handelnden Aerzte  chiimrgische  Intervention  erforderte,  9 mal  eine  Peri- 
tonitis diflfusa;  7  mal  ist  das  rasche  Wachstum  des  Tumors  als  Grund 
angegeben,  9  mal  eine  akute  Exacerbation  der  Krankheit  (4  mal  als  Peri- 
tonitis imminens  bezeichnet);  stetige  Verschlimmerung  der  Symptome, 
dauernd  hohe  Temperaturen,  allmähliche  Erschöpfung  finden  wir  8 mal 
angegeben.  3 mal  ist  es  das  späte  Erkennen  der  Krankheit,  welche  die 
chirurgische  Therapie  verzögert  hatte.  Die  übrigen  Fälle  wurden  mit 
Fehldiagnosen  oder  mit  der  Angabe,  es  dürfte  eine  Operation  nötig  sein, 
ins  Spital  geschickt. 

Mit  Ausnahme  von  6  Fällen  wurden  alle  Patienten  am  Tage 
der  Aufnahme  operiert;  die  andern  erst,  nachdem  sich  bei  interner 
Therapie  keine  Besserung  zeigte,  2  mal,  nachdem  sich  eine  Perito- 
nitis diffusa  angekündigt  hatte. 

Die  Entscheidung,  ob  lokalisierte  oder  allgemeine  Peritonitis 
vorlag,  fiel  bei  diesen  Spätfällen  fast  immer  leicht. 

Um  Peritonitis  diffusa  handelte  es  sich  zur  Zeit  der  Operation 
in  13  Fällen,  um  Peritonitis  circumscripta  in  57  Fällen,  und  zwar 
um  Periappendicitis  purulenta:  54 mal,  um  Periappendicitis  serofi- 
brinosa:  3mal.  2raal  lag  eine  tuberkulöse  Appendicitis  vor, 
das    eine  mal  mit,  das  andere  mal  ohne  Abscedierung.     Die  beiden 
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Fälle  sind  bereits  publiciert  ^).  —  Einmal  bestand  die  Beteiligung 
des  Peritoneums  nur  in  klebriger  BeschafiFenheit  der  dem  Wurm- 
fortsatz benachbarten  Darmserosa,  4  mal  ging  aus  dem  Operations- 
befund nicht  hervor,  ob  das  Peritoneum  in  diffuser  oder  lokalisier- 
ter, aber  weit  ausgedehnter  Weise  ergriffen  war.    Beispiel: 

St.,  Albert,  21  J.  1.  Attacke  vor  2  Jahren.  Beg:inn  des  ersten 
Recidivs  6  Tage  vor  der  Aufnahme ,  angeblich  infolge  Trauma  (Schlag 
einer  Kurbel  in  die  Unterbauchgegend).  Seit  gestern  Meteorismus  und 
erneuter  Druckschmerz  in  der  Nabelgegend. 

Status  (1.  III.  04):  Abdomen  in  tote  ziemlich  stark  aufgetrieben, 
Epigastrium  vorgewölbt;  Leberdämpfung  vom  bis  auf  eine  schmale  Zone 
reduciert.  In  der  Fossa  iliaca  dextra  eine  kleine  Zone  gedämpften  Schal- 
les ;  am  übrigen  Abdomen  tympanitischer  Schall.  Palpation  in  der  gan- 
zen Unterbanchgegend  etwas  schmerzhaft,  stark  empfindlich  im  Bereich 
der  Dämpfung.  Mm.  recti  wenig  gespannt.  Per  rectum  normale  Ver- 
hältnisse. 

Pat.  behauptet  bestimmt,  seit  mehreren  Tagen  seien  keine  Flatus 
mehr  abgegangen.    Er  habe  alles  Genossene  erbrochen. 

Operation:  Peritoneum  stark  injiciert.  In  den  Operationsschnitt 
drängt  sich  das  hochgradig  injicierte  mit  Fibrinbeschlägen  versehene 
Coecum,  welches  etwas  nach  oben  gelüftet  wird.  Sofort  quillt  aus  der 
Tiefe,  vom  kleinen  Becken  herauf  dickflüssiger  Eiter.  Nach  oben  und 
vorn  erscheint  die  Abscesshöhle  nicht  abgekapselt.  Drainage.  —  Verlauf 
gut.    Von  Stunde  an  kein  Erbrechen  mehr. 

Von  den  77  Patienten  sind  beim  ersten  Eingriffe  radikal 
operiert  worden:  16  (Appendektomie).  Mit  Abscesseröffhung  und 
Drainage  wurden  behandelt:  61. 

Die  Resultate  der  chirurgischen  Therapie  sind: 

Von  den  13  an  Peritonitis  diffusa  Leidenden  starben  8;  dazu 
kommen  4  Todesfälle  nach  der  Operation  bei  lokalisierter  Bauch- 
fellentzündung. Eine  an  Appendicitis  tuberculosa  hyperplastica  ab- 
scedens  leidende  Frau  (siehe  B  r  u  n  n  e  r  1.  c.)  starb  nach  einem 
halben  Jahre  post  operationem  an  allmählicher  Erschöpfung.  Mit 
Berücksichtigung  dieses  Falles  haben  wir  eine  Gesamtmorta- 
lität von  16,6%,  ohne  denselben  ein  solche  von  15,3%. 

Von  den  letal  verlaufenen  Fällen  beanspruchen  diejenigen  ein 
besonderes  Interesse,  die  nicht  im  Stadium  diffuser  Peritonitis  ope- 
riert wurden. 


1)  Brunner,    Tuberkulose,    Actinomykose    und    Syphilis    des   Magen- 
Darmkanals.    Deutsche  Chirurgie.     Bd.  46  e. 
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1.  E.,  Ernst,  16  J. ,  wurde  bei  der  ersten  ärztlichen  Beratung  mit 
der  Diagnose  ,,perityphlitischer  Abscess"  ins  Spital  gewiesen,  nachdem  er 
den  ca.  V^  stündigen  Weg  zum  Arzte  zu  Fuss  zurückgelegt  hatte.  Bei 
der  Aufnahme  (ca.  8  Tage  nach  Beginn  der  Schmerzen)  zeigt  sich  ein 
deutlicher  faustgrosser  Abscess  oberhalb  des  rechten  Lig.  Pouparti,  gegen 
die  Lumbaigegend  sich  erstreckend.    Zahl  der  Leukocyten  6400. 

Operation  nach  2tägiger  Beobachtung,  weil  die  Abendtemperaturen 
hoch  waren  (39,0).  Schnitt  über  dem  Tumor.  Sofort  nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  quillt  äusserst  übelriechender  Eiter  aus  der  Abscesshöhle 
hervor.  Durch  Einführen  eines  Fingers  überzeugt  sich  der  Operateur, 
dass  letztere  gut  abgekapselt  ist.  In  der  folgenden  Nacht  häufiges  Er- 
brechen, dann  Oollaps.  Am  folgenden  Morgen  Exitus.  Die  Sektion  er- 
giebt  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis.  Appendicitis  gangraenosa  perfora- 
tiva,  Typhlitis  gangraenosa  (der  dem  Wurmfortsatz  benachbarte  Teil 
der  Coecumwand  graugrün  verfärbt  und  siebartig  durchlöchert).  Die  bei 
der  Operation  eröffnete  Höhle  erscheint  auch  jetzt  noch  abgekapselt. 

2.  M.,  Ida,  5  J.  Beginn  des  1.  Anfalls  am  18.  II.  03  mit  Leib- 
schmerzen, Erbrechen.  Nach  heftigen  Anfangserscheinungen  Besserung. 
Am  21.  II.  plötzlich  schwere  Verschlimmerung  mit  wieder  einsetzendem 
Erbrechen.  Wieder  trat  auf  den  22.  Besserung  ein,  weshalb  man  sich 
zum  „Abwarten^  entschloss.  Am  23.  II.  nach  Konsultation  eines  andern 
Arztes  Ueberführung  der  Pat.  ins  Spital. 

Status:  Aengstlicher,  schmerzlicher  Gesichtsausdruck.  Temp.  37,2. 
Puls  120.  Zunge  trocken,  belegt;  Atmung  ruhig.  Beide  Oberschenkel 
sind  im  Hüftgelenk  stark  flektiert.  Abdomen  leicht  und  gleichmässig 
vorgewölbt.  Keine  Spannung.  Relative  Dämpfung  über  dem  rechten 
Leistenband  bis  gegen  den  Rippenpfeiler.  Leichte  Druckempfindlichkeit 
daselbst.    Das  übrige  Abdomen  ist  auf  Druck  schmerzfrei. 

Operation :  Incision,  Drainage.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneums 
stellt  sich  sofort  eine  hochrot  verfärbte  Darmschlinge  ein.  Während  der 
Operateur  lateral  von  dieser  leichte  Verklebungen  löst,  quillt  von  der 
Lumbaigegend  her  dünner  stinkender  Eiter.  Es  wird  konstatiert,  dass 
derselbe  aus  einer  rings  abgeschlossenen  Abscesshöhle  stammt. 

26.  IL  Gestern  und  heute  ist  die  Temperatur  afebril.  Der  Leib 
ist  heute  nur  wenig  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich.  —  27.  II.  Puls 
schlechter,  100.  Temp.  afebril.  Abdomen  aufgetrieben;  überall  druck- 
empfindlich. Erbrechen.  —  28.  IL  Abdomen  fast  weich,  nicht  mehr 
empfindlich.  Puls  100.  Temp.  37,0.  Aussehen  bedeutend  besser;  kein 
Erbrechen  mehr.  •  —  2.  III.  Wieder  Verschlimmerung.  Schlechte  Be- 
schaffenheit des  Pulses.  Frequenz  136.  Temperatursteigerung  bis  38,5. 
Abdomen  massig  aufgetrieben  und  gespannt.  —  3.  III.  Rapider  Kräfte- 
zerfall. Maul  volles  Erbrechen.  —  4.  III.  Exitus  letalis.  —  Sektion: 
Peritonitis  diffusa  suppurativa.     Wurmfortsatz   im   kleinen   Becken  ad- 
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härent,  an  seiner  Spitze  nekrotisch.  Die  drainierte  Abscesshöhle  ist  fast 
ganz  leer.  In  der  linken  Lnmbalgegend  ist  ebenfalls  ein  abgekapselter, 
ziemlich  grosser  Eiterherd.  Im  kleinen  Becken  ein  freiliegender  grosser 
Kotstein.    In  der  linken  Pleurahöhle  ca.  V^  ^^iter  trübes  Exsudat. 

Für  den  ersten  dieser  beiden  Fälle  liegt  die  Vermutung  sehr 
nahe,  dass  bei  der  Operation  der  bis  dahin  intakte  Teil  des  Peri- 
toneums inficiert  wurde,  obschon  dies  aus  der  Krankengeschichte 
nicht  hervorgeht.  Dass  nach  der  Operation,  nachdem  ja  der  Ab- 
scess  entspannt  war,  eine  Perforation  desselben  in  die  Bauchhöhle 
stattfinden  konnte,  ist  sehr  unwahrscheinlich.  Etwas  anders  liegen 
die  Verhältnisse  beim  zweiten  Falle,  wo  die  Annahme  einer  spon- 
tanen Abscessperforation  ohne  das  operative  Zuthun  möglich  ist. 

Ein  dritter  Patient  erlag  der  chronischen  Eiterung 
mit  konsekutiver  AmyloYdegeneration  an  Leber  und  Nieren  und 
einer  finalen  Pneumonie,  nachdem  er  in  sehr  langem  Krankenlager 
4  nacheinander  auftretende  Abscesse  aufwies,  die  jeweils  incidiert 
und  dräniert  wurden.  Daneben  hatte  sich  noch  ein  rechtsseitiges 
Empyema  pleurae  eingestellt  und  die  Sektion  deckte  ausserdem  noch 
konfluierende  Leberabscesse  auf. 

Beim   4.  Falle   endlich  spielte   eine  seltene  Komplikation  mit. 

G.,  Frau,  29  J.  Frühere  Anamnese  ohne  Belang.  Die  Frau  erkrankte 
vor  7  Tagen  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Am  folgen- 
den Tage  lokalisierten  sich  die  Schmerzen  mehr  in  den  untern  Teil  des 
Abdomens;  sie  waren  krampfartig  und  äusserst  heftig.  Es  trat  Erbrechen 
und  häufiges  Aufstossen  ein,  das  die  Fat.  bis  zum  Spitaleintritt  am  21. 
VI.  05  nicht  mehr  verliess.  Seit  Beginn  der  Krankheit  Stuhl-  und  Wind- 
verhaltung. 

Status :  Kräftig  gebaute  Frau  von  gesundem  Aussehen.  Stark  ent- 
wickeltes Fettpolster.  Zunge  feucht,  belegt  Temp.  37,3.  Puls  110,  von 
guter  Qualität.  Während  der  Untersuchung  hat  Pat.  öfters  Aufstossen 
und  einmal  kopiöses  fäkulentes  Erbrechen.  Herz  und  Lungen  o.  B.  Die 
Leberdämpfung  schliesst  mit  dem  Brustkorbrand  ab.  Das  Abdomen  ist 
ziemlich  stark  vorgewölbt.  Keine  sichtbare  Peristaltik.  Die  Bauchdecken 
sind  nicht  gespannt,  gut  eindrückbar.  Eine  Resistenz  ist  nirgends  zu 
fühlen,  auch  nirgends  Druckemplindlichkeit  zu  konstatieren.  Beim  Be- 
klopfen des  Magens  Plätschergeräusche.  Die  Perkussion  ergiebt  beider- 
seits in  den  abschüssigen  Partien  leichte  Dämpfung,  die  jeweils  bei  Seiten- 
lagerung verschwindet.  Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  nichts  Ab- 
normes. Die  subjektiven  Beschwerden  sind  Blähung  und  drückender 
Schmerz  in  der  linken  Bauch gegend  ohne  genauere  Lokalisation. 

22.  VI.    Als  die  Probelaparotomie  heute  Morgen  schon   vorbereitet 
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war,  gingen  anf  ein  wiederholt  appliciertes  hohes  Oel-Wasserklysma  mehr- 
mals Flatus  ab.  Hernach  Erleichterung ;  den  ganzen  Tag  über  kein  Er- 
brechen mehr.  —  23.  YI.  Nachdem  gestern  anf  Klysmen  wiederholt  etwas 
Wind  abgegangen,  wurde  bis  heute  gewartet  und  weiter  beobachtet. 
Nach  vorübergehender  Erleichterung  treten  die  Krisen  wiederum  in  Inter- 
vallen auf:  sehr  starke  Schmerzanfälle,  fruchtloses  peristaltisches  Drän- 
gen, sodass  Pat.  selbst  das  Gefühl  hat,  es  müsse  etwas  verlegt  sein.  Bei 
dem  hochgradigen  Fettpolster  ist  es  unmöglich,  etwas  durchzufühlen.  Die 
Diagnose  muss  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  mechanisches  Hin- 
dernis im  Darmtraktus  gestellt  werden,  welches  bereits  schon  Deuser- 
scheinungen  —  fäkulentes  Erbrechen  —  wenigstens  vorübergehend  her- 
vorgerufen hat.  Ein  weiteres  Zuwarten  hat  keinen  Zweck.  Pat.  geniesst 
fast  nichts  und  würde  bei  Verschiebung  des  Eingriffs  an  Kräften  herunter- 
kommen. Der  Urin  enthält  l^oo  Eiweiss.  Die  Indikanprobe  ist  stark 
positiv ;  die  Diazoreaktion  negativ.  Eine  Stunde  vor  der  Operation  wird 
eine  kurze  Magenspülung  vorgenommen,  wobei  sich  2 — 300  ccm  braune, 
fäkulent  riechende  Flüssigkeit  entleert. 

Laparotomie;  Darm  vorlagerung;  Anus  praeterna- 
turalis. Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Aus 
der  Bauchhöhle  entleert  sich  etwas  bräunliche  Flüssigkeit.  Die  zu  Tage 
tretenden  Darmschlingen  sind  hochgradig  gebläht  und  dunkel  injiciert. 
Gegen  das  kleine  Becken  hin  findet  man  coUabierte  Schlingen,  und  es 
findet  sich  an  einer  Stelle  der  Darm  scharf  abgeknickt.  Zwischen  der 
geblähten  und  collabierten  Schlinge  liegt  zwischen  den  Mesenterien  ein 
grosser  Abscess;  die  beiden  Schlingen  sind  miteinander  ziemlich  stark 
verwachsen.  Da  und  dort  zeigt  sich  an  andern  Darmstellen  älterer,  fest- 
haftender Fibrinbelag.  Der  abgeschlossene  Abscess  wird  nun  durch  Aktol- 
kompressen  so  gut  wie  möglich  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abgegrenzt. 
Nach  vorsichtigem  Auseinanderziehen  der  Schlingen  entleert  sich  eine 
grosse  Masse  stinkenden  Eiters.  Abspülen  mit  Salicyllösung.  Es  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  die  den  Abscess  umgrenzende  Schlinge  vorzu- 
lagem  und  am  zuführenden  stark  gefüllten  Ende  einen  Anus  artificialis 
anzulegen.  —  Die  Schlinge  wird  erst  am  Abend  geöffnet  und  vorläufig 
mit  einer  Kompresse ,  bedeckt.  Bei  der  Eröffnung  mit  dem  Paquelin  ent- 
leert sich  kein  Stuhl.  Es  gehen  auch  keine  Winde  ab.  Auch  nach  Ein- 
spritzen von  Salicyllösung  in  die  Oeffnung  erfolgt  kein  Stuhlabgang.  Ein- 
legen eines  Drains.    Kein  Erbrechen,  aber  häufiges  Aufstossen. 

24.  VI.  Pat.  hat  während  der  Nacht  nicht  geschlafen,  war  beständig  auf- 
geregt. Aus  der  Fistel  ist  ziemlich  viel  Darminhalt  ausgetreten.  Das 
Abdomen  ist  heute  trotz  des  Abflusses  mehr  aufgetrieben,  stärker  ge- 
spannt. Aufstossen;  hie  und  da  Brechreiz.  Puls  110.  Temp.  36,8.  Ab- 
domen nirgends  druckempfindlich.  —  25.  VL  Mehrmaliges  Erbrechen. — 
26.  VI.  Reichlicher  Abfluss  aus  der  Fistel.  Das  Abdomen  ist  weich.  — 
28.  VI.     Seit    gestern   abend  sind    die   Darmentleerungen   von   anderem 
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Charakter.  Statt  brauner  Farbe  und  typischem  Stahlgeruch  zeigen  sie 
jetzt  weissliche,  milchähnliche  Farbe  mit  eiterähnlichem  Gemch.  Trotz 
reichlichem  Abflnss  ist  das  Abdomen  wieder  fester,  aber  nirgends  drack- 
empfindlich.  Der  Puls  verschlechtert  sich  zusehends.  —  29.  IL  Exitus 
letalis.  —  Die  Sektion  ergibt  keine  makroskopisch  erkennbare  diffuse 
Peritonitis.  Die  Dünndarmschlingen  sind  stark  aufgetrieben.  In  der 
Gegend  des  Abscesses  zwischen  den  beiden  zur  Fistel  führenden  Schlingen 
liegt  ein  Kotstein.  Vom  Wurmfortsatz  selbst  ist  nichts  mehr  zu  finden. 
Irgendwelche  Eiteransammlungen  an  andern  Orten  des  Abdomens  sind 
nicht  zu  konstatieren.  —  Die  Lungen  sind  ödematös,  das  Herz  klein, 
mit  blassem  Myocard.    Nephritis  parenchymatosa. 

Die  Todesursache  ist  bei  diesem  Falle  offenbar  in  der  allmäh- 
lichen Intoxikation  und  dadurch  bedingten  Herzschwäche  zu  suchen. 
Die  Entleerung  des  Darminhalts  war  eine  sehr  gute.  Allein  der 
überdehnte  Darm  gewann  seine  Eontraktilität  nicht  mehr;  es  fand 
durch  die  dünne  Wandung  höchst  wahrscheinlich  eine  Durchwande- 
rung von  Mikroben  statt.  Therapeutisch  war  hier  im  Zeitpunkt 
der  Operation  etwas  anderes  nicht  zu  machen. 

Bei  umschriebener  Bauchfellerkrankung  haben  wir  also  4  Fälle 
mit  letalem  Ausgang.  Von  den  Todesfällen  überhaupt  kommen  8 
auf  die  Abscessincisioneu,  4  auf  die  Radikaloperationen. 

Eine  zweizeitige  Operation  (Abscessincision ,  nach  erfolgter  Hei- 
lung Appendektomie  a  froid)  wurde  in  34  Fällen  vorgenommen. 
2  mal  war  der  Processus  vermiformis  spontan  amputiert  und  kam 
im  Abscesseiter  hergeschwemmt;  einmal  kam  nur  die  abgetrennte 
Kuppe  des  Organs  zum  Vorschein.  2  mal  wurde  bei  der  Operation 
trotz  sorgfältigem  Suchen  der  Wurmfortsatz  nicht  gefunden;  ne- 
krotisches Gewebe  an  typischer  Stelle  deutete  auf  seine  spontane 
Vernichtung  hin. 

Von  den  bei  15  Radikaloperationen  und  bei  6  Sektionen 
gewonnenen  Präparaten  waren  19  im  Stadium  der  Appendicitis 
destructiva  (Totalgangrän  4,  umschriebene  Gangrän  14,  davon 
Spitzengangrän  8),  2 mal  lag  eine  Appendicitis  simplex  vor,  ein- 
mal mit  Empyem  des  Wurmfortsatzes.  Ein  Kotstein  wurde  16  mal 
gefunden,  ausserhalb  des  Lumens,  im  Abscess  schwimmend  10 mal. 
Bei  den  spätem  52  Intervalloperationen  figuriert  der  Kotstein  noch 
10  mal. 

Auch  im  Spätstadium  sind  eine  Anzahl  von  Fehldiagno- 
sen unterlaufen.  Mit  einer  Ausnahme  lag  jedesmal  ein  Verkennen 
der  vorhandenen    Appendicitis  vor;   einmal  nur  wurde    eine  solche 
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irrtümlicherweise  diagnosticiert.  Gegenstand  der  Täuschung  war  in 
letzterm  Falle*  eine  lokalisierte  Ileocoecaltuberku- 
lose  mit  hellem  Exsudat,  und  miliaren  Riesen-  und  Epitheloid- 
zellentuberkeln.  (Path.  Institut  Zürich.)  Die  einfache  Laparoto- 
mie hatte  in  diesem  Falle  augenscheinlich  sehr  günstig  gewirkt. 
Derartige  Verwechslungen  von  perityphlitischen  Exsudaten  mit  loka- 
lisierter Ileocoecaltuberkulose  sind  keine  grosse  Seltenheit  (vergl. 
z.  B.  Brunn  er,  L  c.  S.  107). 

Bei  den  andern  diagnostischen  Irrtümern  lagen  die  Verhältnisse 
stets  so,  dass  Folgezustände  das  ursprüngliche  Krankheitsbild  ver- 
deckten, und  zwar  beherrschten  5  mal  die  Symptome  von  Darmver- 
legung den  Befund,  ohne  die  Grundursache  erkennen  zu  lassen. 
Einen  tödlich  verlaufenen  Fall  haben  wir  oben  schon  erwähnt. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  mit  glücklichem  Ausgang  mag  des  hohen 
Alters  der  Patientin  wegen  nicht  ohne  Interesse  sein. 

U.,  Panline,  76  J.  Taglöhnerin,  will  bei  gewohnter  streng^er  Arbeit 
stets  gesund  gewesen  sein.  Bis  zum  30.  VIII.  07  arbeitete  sie  im  Reb- 
berge. Sie  habe  allerdings  in  den  letzten  8  Tagen  fast  immer  Rücken- 
schmerzen und  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  verspürt,  ohne  sich 
dadurch  in  der  Arbeit  stören  zu  lassen.  Am  genannten  Tage  wurden  die 
Schmerzen  heftiger,  und  es  wurde  zum  erstenmal  der  Arzt  gerufen.  Er 
konstatierte  eine  schmerzhafte  Vorwölbung  in  der  rechten  Inguinalgegend 
bei  normaler  Körpertemperatur.  Die  Schmerzhaftigkeit  nahm  trotz  warmen 
Umschlägen  in  den  folgenden  Tagen  zu,  weshalb  Pat.  am  3.  IV.  mit  der 
Diagnose:  Heruia  inguinalis  incarcerata  dem  Spital  überwiesen  wurde. 

Status:  Alte,  magere  Frau.  Temp.  37,1.  Puls  104,  irregulär.  Deut- 
liche Arteriosklerose.  Lungen  gesund.  Herzdämpfung  leicht  verbreitert. 
Spitzenstoss  hebend.  Langgezogenes  diastolisches  Geräusch  über  Mitralis 
und  Tricuspidalis.  Abdomen  in  toto  leicht  aufgetrieben.  Sehr  schlaffe 
Bauchdecken.  Man  sieht  in  der  rechten  Fossa  iliaca  eine  längliche,  dem 
Lig.  Pouparti  parallel  verlaufende  Vor  Wölbung,  die  sich  hart  anfühlt,  sehr 
stark  druckempündlich  ist,  absolute  Dämpfung  ergiebt.  Zeitweise  sieht 
man  am  übrigen  Abdomen  kleinere  kugelige  Vorbuchtungen  sich  bilden, 
namentlich  in  der  Nabelgegend,  die  alsbald  wieder  verschwinden.  Bei 
leichtem  Palpieren  ist  durch  die  dünne  Bauchwand  hindurch  deutlich  ver- 
mehrte Peristaltik  zu  sehen  und  zu  fühlen.  Mit  Ausnahme  des  Tumors 
ist  das  ganze  Abdomen  weich  und  leicht  eindrückbar.  Seit  4  Tagen  be- 
steht Stuhl  verhaltung ;  Winde  sind  vor  kurzem  noch  abgegangen.  Kein 
Erbrechen.  In  beiden  Leistenbeugen  sind  kleine  harte  Drüsen  zu  fühlen. 
Nach  einem  Oeleinlauf  erfolgt  kein  Stuhl.  Indikangehalt  des  Urins  ge- 
ring. Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  keinen  weitem  Anhaltspunkt. 
Temp.  am  folgenden  Morgen  36,2.    Puls  80. 
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Nach  ^l2tXLgigeT  Beobachtung  wird  die  Probelaparotomie  vor- 
genommen, da  als  Ursache  für  die  Okklasionserscheinnngen  ein  Tumor 
coeci  (wahrscheinlich  ein  Carcinom)  vermutet  wird.  Schnitt  über 
dem  Tumor.  Muskulatur  morsch,  brüchig.  Aus  dem  eröffneten  Perito- 
neum quillt  weisser,  rahmiger,  geruchloser  Eiter,  ca.  1  dl.  Das  Coecum 
zeigt  leichte  Adhäsionen  mit  dem  Peritoneum  parietale  und  einigen  Dünn- 
darmschlingen. Inmitten  leicht  löslicher  Verwachsungen  findet  sich  der 
Wurmfortsatz  nach  innen  und  unten  vom  Coecum,  locker  verklebt,  fast 
daumendick,  rigid,  prall  gefüllt  mit  Eiter.  Nahe  der  Kuppe  befindet  sich 
eine  ganz  kleine  Perforation,  aus  der  etwas  Eiter  sickert,  Appendekto- 
mie, Drainage. 

Das  Präparat  zeigt  hochgradige  Hypertrophie  sämtlicher  Wandungs- 
schichten. Die  Schleimhaut  ist  stark  wulstig,  stellenweise  zerklüftet, 
fleckig  gerötet.  Der  Verdacht  auf  Appendicitis  tuberculosa  bestätigte  sich 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  (Path.  Institut  Zürich)  nicht. 

Verlauf  gut.  Rasches  Versiegen  der  Sekretion.  Pat.  wird  nach  26 
Tagen  mit  linearer  Narbe  geheilt  entlassen. 

Bei  3  weitern  Fällen  bestanden  die  Symptome  eines  kompletten 
Ileus  neben  denen  diflfuser  Peritonitis.  Afebrile  Temperaturen, 
kräftige  Beschaffenheit  des  nicht  frequenten  Pulses,  Schmerzlosig- 
keit  des  Addomens  machten  in  einem  Falle  die  Differentialdiagnose 
zwischen  mechanischem  und  dynamischem  Ileus  besonders  schwierig. 
Bei  der  folgenden  Beobachtung  ist  mit  Sicherheit  selbst  aus  dem 
Operationsbefund  nicht  zu  sagen,  ob  zur  Zeit  der  Laparotomie 
schon  eine  diffuse  Peritonitis  bestand. 

B.,  Anna,  15  J.,  hatte  seit  etwa  einem  Jahre  häufig  Schmerzen  im 
Bauch,  hie  und  da  mit  Erbrechen.  Am  19.  VI.  05  traten  heftigere  Schmer- 
zen auf.  Am  folgenden  Tage  wurde  alles  Genossene  erbrochen.  Da  erst 
wurde  der  Arzt  gerufen.  Wie  früher,  so  wurden  auch  jetzt  die  Schmerzen 
auf  die  linke  Seite  des  Abdomens  lokalisiert.  In  den  folgenden  Tagen 
schien  sich  der  Zustand  zu  bessern.  Am  23.  VI.  trat  eine  linksseitige 
Parotitis  auf,  die  erneute  Temperatursteigerungen  verursachte.  Erbrechen 
erfolgte  erst  wieder  am  25.  VI.   Das  Erbrechen  war  jetzt  deutlich  fäkulent. 

Status  (26.  VI.):  Bauch  in  toto  aufgetrieben;  stark  ausgesprochen 
ist  die  Vorwölbung  im  Epigastrium.  Von  Zeit  zu  Zeit  sieht  man  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  Darraschlingen  sich  abzeichnen  unter  zugleich 
hörbarem  Gurren.  Flankenmeteorismus  nicht  ausgesprochen.  Beim  Be- 
klopfen Plätschergeräusch  rechts  in  der  Gegend  des  Colon  ascendens. 
Irgend  ein  Tumor  ist  nicht  palpabel.  Bei  der  Perkussion  findet  man 
rechts  gegen  die  Lumbaigegend  hin  etwas  relative  Dämpfung.  Es  besteht 
ausgesprochenes  Fäkalerbrechen.  —  Diagnose:  Darmokklusion. 

Laparotomie:  Aethernarkose.     Kochsalzinfusion   zu  Beginn  der  Ope- 
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ration.  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Sofort 
treten  hochgradig  geblähte  und  injicierte  Dünndarmschlingen  zu  Tage. 
Im  kleinen  Becken  liegen  kollabierte  Schlingen.  Bei  sorgfältiger  Orien- 
tierung zeigt  sich  plötzlich  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters.  Sofortige 
Seitenlagemng  und  Ausspülen  mit  Kochsalzlösung.  Es  zeigt  sich  nun, 
dass  die  mächtig  dilatierte  Schlinge  an  einer  Stelle  plötzlich  ganz  dünn 
wird,  offenbar  Torsion  und  Fixation  und  damit  komplette  Okklusion.  Es 
bleibt  nun  nichts  anderes  übrig,  als  an  der  überdehnten  Schlinge  eine 
Fistel  anzulegen.  Die  Reposition  stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten,  weil 
wegen  des  schlechten  Pulses  die  Narkose  ausgesetzt  werden  musste.  Die 
Schlinge  muss,  da  Eanülenpunktion  nicht  zum  Ziele  führt,  nach  Heraus- 
lagerung incidiert  werden.  Der  massenhaft  sich  entleerende  Inhalt  wird 
sorgfältig  abgespült.  Der  nunmehr  kollabierte  Darm  lässt  sich  gut  re- 
ponieren. Die  Bauchwunde  wird  bis  auf  eine  kleine  Stelle  verschlossen; 
in  die  Lücke  wird  die  provisorisch  okkludierte  Fistel  eingenäht.  Nach 
der  Operation  rascher  Verfall.  Facies  peritonitica.  Bauchdecken  gespannt. 
Delirien.    In  der  Nacht  Exitus  letalis. 

Sektion:  In  der  Bauchhöhle  etwas  bräunlich  tingierte  Flüssigkeit. 
Die  Därme  sind  sehr  stark  gebläht,  unter  sich  mit  Fibrinmassen  verklebt. 
Der  Processus  vermif.  ist  im  kleinen  Becken  fest  fixiert;  im  vordem  Teil 
ist  er  total  nekrotisch  und  perforiert.  Im  Becken  dunkelgefärbte  eitrige 
Flüssigkeit;  darin  ein  freier  Eotst«in.  Es  ergiebt  sich  eine  Torsion  jener 
eingenähten  Schlinge  um  die  Achse. 

Bei  2  Fällen  von  diffuser  Peritonitis  wurde  die  ätiologische 
Diagnose  nicht  gestellt,  weil  Anhaltspunkte  für  einen  andern  Ur- 
sprung sprachen. 

Ein  19j.  Malerlehrling,  der  am  Zahnfleisch  einen  Bleisaum  aufwies, 
wurde  vom  Arzte  unter  der  Diagnose  Bleikolik  behandelt.  Nach 
etwa  10  Tagen  stellte  sich  plötzlich  eine  Verschlimmerung  ein.  Auf- 
nahme. Diagnose :  Perforativperitonitis  mit  hochgradiger  An- 
sammlung von  Exsudat.  Topische  Diagnose  unmöglich.  Immerhin  wird 
an  den  Wurmfortsatz  gedacht.  Daher  Appendicitisschnitt.  Wurmfort- 
satz gangränös,  perforiert.  Der  Pat.  erliegt  3  Stunden  nach  der  Ope- 
ration in  dem  schon  vorher  vorhandenen  CoUaps. 

Bei  einem  10 j.  Mädchen  leitete  der  Verdacht  auf  tuberkulöse 
Peritonitis  die  Diagnose  zunächst  irre.  Pat.  war  seit  mehr  als 
einem  Jahre  kränklich,  zeigte  stets  schlechtes  Aussehen  und  mangelnden 
Appetit;  von  Zeit  zu  Zeit  Schmerzen  im  Bauch.  Sie  wurde  zur  Beob- 
achtung ins  Spital  geschickt.  Eine  halbmondförmige  Dämpfung  über  dem 
Becken,  verschieblich  bei  Lagewechsel,  legte  die  oben  geäusserte  Vermu- 
tung nahe.  Nachdem  sich  der  Zustand  unter  Bettruhe  und  Diät  wesent- 
lich gebessert  hatte,  traten  in  einer  Nacht  plötzlich  die  Erscheinungen 
diffuser  Peritonitis  mit  CoUaps  ein.    Die  nach   wenigen  Stunden  vorge- 
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nommene  Operation  ergab  eine  diffuse  eitrige  Bauchfellentzündung  mit 
geruchlosem  Exsudat.  Der  im  kleinen  Becken  fixierte  Wurmfortsatz  war 
an  der  Spitze  gangränös,  perforiert.  —  Verlauf  günstig.    Heilung. 

Weit  seltener  hegefrnete  man  diagnostischen  Irrtümern  bei  ört- 
lich begrenzter  Peritonitis.  Einmal  imponierte  ein  Senkungsabscess 
im  Bruchsack  als  Hemia  inguinalis  dextra  incarcerata ;  ein  Becken- 
abscess  wurde   vom  empfehlenden  Arzte   für  Parametritis   gehalten. 

Es  darf  betont  werden,  dass  alle  diese  erwähnten  Fehldiagno- 
sen auf  das  therapeutische  Handeln  so  gut  wie  keinen  Einfluss  aus- 
geübt hatten;  immer  bestand  die  Indikation  zur  Operation,  mochte 
man  auch  über  den  Ausgangspunkt  des  Leidens  im  Ungewissen  sein. 

Wie  bei  den  Operationen  im  Intermediärstadium  so  war  auch 
hier  bei  den  späten  Eingriffen  durch  dieselben  die  Heilung  erst  ein- 
geleitet. Die  Erholung  trat  meistens  allmählich  ein  und  da- 
durch war  der  Erfolg  der  Operation  meist  nicht  so  offensichtlich 
wie  bei  den  Frühoperationen.  An  Komplikationen  im  spä- 
tem Verlauf  haben  wir  zu  erwähnen: 

Pleuritis  humida  dextra  3mal,  Empyema  pleurae  dextrae  3mal,  Bron- 
chitis 2 mal,  Pneumonie  1  mal,  Tonsillitis  2  mal,  Diarrhoen  mit  Blutspuren 
Imal,  Erscheinungen  erneuter  peritonitischer  Intoxikation  2  mal,  Kotfisteln 
3  mal,  Auftreten  neuer  intraperitonealer  Abscesse  11  mal,  Senkungsabscesse 
dem  rechten  Fnniculus  spermaticus  entlang  3  mal. 

Auffallend  gross  ist  die  Zahl  der  sekundären  Abscesse; 
rechnen  wir  die  letalen  Fälle  ab,  so  haben  wir  dieselben  in  fast 
V4  der  geheilten  Fälle  (24%)  zu  verzeichnen.  Bei  einem  Patienten 
wurden  5  nacheinander  auftretende  Abscesse  incidiert  und  drainiert, 
bei  zweien  4,  bei  zwei  weitern  3.  Die  Entstehungsweise  dieser  zer- 
streut auftretenden  Eiterherde  wurde  nicht  immer  klar ;  in  den 
meisten  Fällen  liess  sich  eine  anfänglich  bestehende  diffuse  Perito- 
nitis mit  Sicherheit  annehmen;  für  dieselben  ist  die  Auffassung 
S  p  r  e  n  g  e  Ts ,  dass  es  sich  um  eine  nachträgliche  Begrenzung 
früher  diffuser  Processe  handelte,  durchaus  zulässig,  wie  dies  auch 
bei  den  nach  Intermediäroperationen  aufgetretenen  Abscessen  der 
Fall  ist.  Bei  4  Fällen  war  schon  zur  Zeit  der  ersten  Operation 
eine  sichere  Abkapselung  des  Abscesses  konstatiert  worden.  Die 
späte  Manifestierung  der  sekundären  Eiterdepots  liess  hier  eher  an 
eine  metastatische  Verschleppung  denken.  In  einem  Falle  lag 
zwischen  der  ersten  und  der  letzten  Abscessincision  ein  Zeitraum 
von  V*  Jahr.     Bei  einem  Patienten  manifestierte  sich   der  Abscess 
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zuerst  links,  während  rechts  ein  serofibrinöser  Tumor  angetroffen 
wurde;  bei  einem  andern  machte  sich  erst  einige  Tage  nach  der 
Entleerung  eines  Abscesses  im  Bruchsacke  die  offenbar  primäre  An- 
sammlung des  Eiters  in  der  rechten  Fossa  iliaca  bemerkbar.  Ein 
Abscess  bildete  sich  nach  seiner  Entleerung  nach  vollständigem  Ver- 
schwinden neu,  um  spontan  wieder  zurückzugehen. 

Neben  den  erwähnten  Komplikationen  vermochte  auch  der 
Wundverlauf  eine  erhebliche  Verzögerung  der  durchschnitt- 
lichen Heilungsdauer  zu  verursachen.  Bei  der  grossen  Anzahl  der 
Abscessincisionen  wurde  wegen  des  Verzichts  eines  radikalen  Vor- 
gehens der  Schnitt  von  vornherein  meist  klein  angelegt  und  die 
Wunde  ganz  oder  doch  grösstenteils  offen  gelassen.  Drainiert  wurde 
immer.  Nur  in  4  Fällen  ist  primäre  Verheilung  der  Wunde  bis  auf 
die  Drainstelle  notiert,  4 mal  teilweiser  primärer  Wundschluss. 
Nachträgliche  Narbenabscesse  wurden  2  mal  beobachtet.  6  Patien- 
ten zeigten  später  Narbenhernien,  die  meistens  gleichzeitig  mit  der 
Intervalloperation  operiert  wurden. 

Ein  Ueberblick  über  die  im  Anfall  operierten  Fälle  zeigt 
Folgendes : 

Im  Frühstadiam  operiert  .  82  Fat.  davon  f  4 
Im  Intermediärstadium  operiert  58  „  „  f  ^ 
Im  Spätstadium  operiert      .      77     „         „      f  12. 

Die  Mortalität  bei  den  217  Operationen  beträgt 
also  10,9%. 

(Nicht  eingerechnet  ist  ein  Fall  von  Appendicitis  tuberculosa, 
der  ^/2  Jahr  nach  der  Abscessincision  an  allmählicher  Erschöpfung 
zu  Grunde  ging.) 

Bei  den  24  Todesfällen  war  als  Todesursache  anzunehmen: 

Diffase  eitrige  Peritonitis  19  mal 
Chronische  Sepsis         ....  2   „ 

Herzlähmong 2   „ 

Ausgedehnte  Phlegmone       ...  1   „ 

Auch  aus  dieser  Zusammenstellung  geht  wie  aus  so  vielen 
andern  hervor,  dass  der  Hauptzweck  des  therapeutischen  Handelns 
die  Bekämpfung  resp.  Prophylaxe  der  diffusen  Peritonitis  sein  muss. 
Im  Vorhergehenden  haben  wir  gezeigt,  welches  die  Erfolge  und 
Misserfolge  in  diesem  Kampfe  waren  bei  operativer  Behandlung  der 
schwereren  und  schwersten  Formen  der  Appendicitis  ,  wie  sie  eben 
ein  gesichtetes  Krankenhausmaterial    in    sich    birgt.     Die  Resultate 
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scheinen  uns  noch  verbesserungsfähig.  Wir  bedürfen  dazu  einer 
andern  Kampf  form,  als  sie  bei  unserm  Material  grösstenteils  üblich 
war,  nicht  mehr  des  Abwartens  auf  die  dringlichste  Indikation, 
dieses  eklektische  Verfahren  von  Seiten  der  praktischen  Aerzte,  bis 
sie  den  Fall  dem  Chirurgen  in  die  Hände  liefern.  Wir  haben  ge- 
sehen, dass  sich  in  den  3  einzeln  unterschiedenen  Stadien  die  Oefahr 
von  dem  einen  zum  andern  steigert,  dass  die  Chancen  der  Operation 
im  Frühstadium  weitaus  die  günstigsten  sind.  In  der  Frühope- 
ration finden  wir  daher  die  Methode,  welche  am 
meisten  Gewähr  auf  einen  glücklichen  Ausgang  der 
Krankheit  bieten  kann.  Werden  zu  ihren  Gunsten  die  Inter- 
mediär- und  Spätoperationen  seltener,  so  wird  sich  die  Statistik 
günstiger  gestalten.  Zu  dieser  Hoffnung  berechtigt  die  Gegenüber- 
stellung unserer  Resultate  wohl  ohne  Zweifel;  die  Zahlen  sind  so 
gross,  dass  nicht  der  Zufall  die  Verantwortung  für  die  divei^eren- 
den  Ergebnisse  tragen  kann;  wir  glauben  im  Gegenteil  annehmen 
zu  dürfen,  dass  der  Zufall  in  unserer  Kasuistik  zu  Ungunsten  der 
Frühoperation  mitgespielt  hat,  indem,  wie  bereits  hervorgehoben, 
Individuen  mit  verminderter  Resistenzfähigkeit  infolge  anderer  Ge- 
brechen die  Statistik  ungünstig  beeinflussten.  Wären  die  intermediär 
oder  spät  Operierten  zu  Anfang  ihrer  Krankheit  in  chirurgische  Be- 
handlung gekommen,  so  wäre  wohl  bei  den  meisten  der  Verlauf 
des  Leidens  ein  kürzerer  und  milderer  gewesen  und  der  Tod  hätte 
nicht  in  dem  Masse  seine  Opfer  gefordert.  Ganz  eklatant  fällt  der 
Vergleich  zu  Gunsten  der  Frühoperation  aus,  wenn  wir  die  ein- 
zelnen Jahresresultate  einander  gegenüberstellen;  mit  dem 
Häufigerwerden  der  frühen  Operationen  von  1904  an  hat  die  Zahl  der 
letalen  Ausgänge  bedeutend  abgenommen.  Bis  und  mit  1903  haben 
wir  es  mit  einer  Mortalität  von  20%  zu  thun,  von  1904  bis  und  mit 
1907  mit  einer  solchen  von  7,2%;  seitdem  die  Frühop  eration 
immer  mehr  an  Terrain  gewonnen,  kommen  relativ 
weniger  schwere  Spätfälle  ins  Spital,  sind  die  Resultate 
ungleich  bessere. 

Die  Gegner  der  principiellen  Frühoperation  machen  dieser  zum 
Vorwurf,  dass  viel  unnötig  operiert  werde.  Unsere  Frequenzliste 
der  Operationen  überhaupt  (mit  Einschluss  der  Intervalloperationen) 
zeigt  seit  1903  kein  nennenswertes  Wachstum.  1903  waren  es 
82  Fälle,  1904:  60,  1905:  64,  1906:  69,  1907:  74  Fälle.  Es 
scheinen  also  die  nach  den  herrschenden  Ansichten  der  Aerzte  ope- 
rationsbedürftigen Fälle  pro  Jahr  ziemlich   gleich   häufig    zu    sein; 


698  E.  Bär, 

nur  erfahren  die  Zahlen  eine  Verschiebung  nach  der  Richtung  der 
frühem  Operationen.  Es  kann  in  dieser  Beziehung  noch  viel  mehr 
geschehen.  Bisher  waren  es  nur  einige  wenige  Aerzte,  die  die  Pa- 
tienten wo  immer  angängig  zur  Frühoperation  anhielten,  während 
das  Gros  der  Aerzteschaft  dieses  Regime  nur  für  Ausnahmefälle 
reserviert  hatte. 

Nicht  nur  die  Gefahr  der  diffusen  Bauchfellentzündung  und  da- 
mit die  grösste  Todesgefahr  lassen  sich  durch  die  Frühoperation 
bedeutend  herabsetzen;  wie  wir  zeigten,  sind  auch  die  übrigen 
schlimmen  Zufälle  im  Erankheitsverlauf  und  der  Rekonvales- 
cenz  viel  seltener,  der  Wundverlanf  ein  günstigerer  als  bei  den 
spätem  Eingriffen.  Dazu  kommt,  dass  in  fast  allen  Fällen  die 
Radikaloperation  und  somit  die  Erzielung  endgültiger  Heilung  des 
Leidens,  nicht  nur  der  Heilung  des  Anfalls  ermöglicht  ist. 

Ist  die  Frühoperation  aus  irgend  einem  Grunde  unterblieben,  so  ist 
nach  unserer  Ansicht  die  Intermediär-  oder  Spätoperation  angezeigt, 
falls  die  Krankheit  ihren  Fortgang  nimmt.  Auch  da  ist  neben  der 
rein  therapeutischen  auch  die  prophylaktische  Wirkung  der  Operation 
zu  betonen;  sind  auch  die  Resultate  absolut  genommen  schlechter, 
so  darf  das  an  der  Indikationsstellung  nicht  irre  machen ,  da  die  ope- 
rative Therapie  von  allen  am  meisten  Erfolg  verspricht.  —  Sprengel 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  sich  die  Prognose  der  Peritonitis- 
operation  um  so  mehr  verschlechtert,  an  einem  je  späteren  Tage  der 
Appendicitiserkrankung  der  Fall  steht.  Durchgehen  wir  unsere 
Krankengeschichten,  bei  denen  der  Beginn  genau  bekannt  ist,  so 
finden  wir  folgende  Verhältnisse: 

Bei  diffuser  Peritonitis  wurden  operiert: 

Am  3.  Tage  7  Fälle,  davon  starben  2 

V  ^'        n  *         n  »  »1 

V  ^-  Ji  ^»  J»  »4r 

»"•n  *«  »  »*' 

„     7.  u.  8.  Tage  4      „  ,  ,3 

noch  später  3      „  „  »2 

Von  3  Patienten  ferner,  die  nach  der  Operation  an  diffuser  Peri- 
tonitis erkrankten,  kam  nur  einer  mit  dem  Leben  davon  und  zwar  war 
es  ein  Fall  des  Intermediärstadiums.  Diese  allerdings  kleinen  Zahlen 
illustrieren  die  oben  citierte  Ansicht.  Auffallend  ist  dabei  eine 
relativ  günstigere  Prognose  bei  den  späten  Fällen,  als  sie  Sprengel 
darstellt.  Da  ist  zu  sagen,  dass  bei  den  nach  dem  6.  Tage  Ope- 
rierten und  geheilten  Patienten  ungewöhnlich  günstige  Bedingungen 


Die  Resultate  der  Appendicitisbehandlung  etc.  699 

vorlagen ;  bei  beiden  Fällen  hatte  sich  die  Peritonitis  erst  im  Kran- 
kenhause plötzlich  manifestiert,  so  dass  rasche  Hilfe  zur  Stelle 
war;  ein  Fall  betriflft  das  bei  den  Fehldiagnosen  schon  erwähnte 
Mädchen  (S.  694);    der    andere   lohnt  sich  der  kurzen  Wiedergabe: 

H.,  Adolf,  18  J.,  klagte  seit  einem  Jahre  ab  and  zu  über  Schmerzen 
in  der  Blinddarmgegend,  ohne  deshalb  je  an  der  Arbeit  gehindert  zu 
sein.  Am  25.  in.  plötzliche  Erkrankung  mit  heftigen  Schmerzen.  Nach 
und  nach  Bildung  einer  Resistenz  in  der  Coecalgegend  und  Vorwölbung 
der  vordem  Eectalwand.     Am  30.  m.  03  abends  Aufnahme  ins  Spital. 

Status:  Kräftiger,  junger  Mann.  Puls  84.  Temp.  37,6.  Abdomen 
flach;  über  dem  rechten  Leistenband  etwas  relative  Dämpfung;  bei  Druck 
daselbst  geringe  Empfindlichkeit.  Subjektives  Wohlbefinden.  Buhiges 
Atmen.     Man  entschliesst  sich  zur  Beobachtung  bis  morgen. 

31.  YIII.  Morgens  ^/il  Uhr  wird  gemeldet,  Pat.  könne  den  Urin 
nicht  lösen.  Er  sei  vorher,  um  besser  urinieren  zu  können,  aufgestanden; 
nachher  sei  ihm  beim  Pressen  auf  der  Bettschüssel  plötzlich  übel  geworden. 
Dr.  Brunner,  der  hierauf  sofort  den  Pat.  untersuchte,  findet  einen  ganz 
veränderten  Status  gegen  gestern  abend:  Kühle  Nase.  Facies  peritoni- 
tica.  Temp.  37,5.  Puls  130,  ziemlich  schwach.  Dyspnoe.  Abdomen 
hart  gespannt,  empfindlich.  Blasengegend  vorgewölbt;  Dämpfung  rechts 
gegen  die  Lumbaigegend  hin  bedeutend  ausgebreitet.  Wind  verhaltung, 
Aufstossen,  ab  und  zu  Brechreiz.  —  Um  8  Uhr  ist  Pat.  cyanotisch;  der 
Puls  ist  fast  unfühlbar.     Subkutane  Kochsalzinfusion  900. 

Operation  9  Uhr:  Oberflächliche  Aetherbetäubung.  Schleie  hasche 
Infiltration.  Schnitt  rechts  innerhalb  der  Spina  a.  s.  gegen  das  kleine 
Becken  zu.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  dünnes,  flockiges, 
serös-eitriges  Exsudat  und  zwar  hauptsächlich  aus  der  Lumbaigegend 
hervor.  Es  wird  deshalb  tief  unter  dem  Rippenpfeiler  eine  Gegenincision 
gemacht  und  drainiert.  Nun  wird  tief  in  der  Lumbaigegend  vis  ä  vis 
incidiert:  dasselbe  Exsudat.  Eine  4.  Incision  wird  nach  innen  von  der 
linken  Spina  a.  s.  angelegt,  eine  5.  median  über  der  Symphyse.  Ueberall 
dasselbe  Resultat.  In  alle  Oeffnungen  werden  Drains  eingelegt  und  von 
diesen  aus  das  Abdomen  mit  9  1  Kochsalzlösung  und  2  1  Salicyllösung 
1  :  1000  ausgespült.  Zum  Schlüsse  wix'd  nach  Anlegung  des  Bauch  Ver- 
bandes der  Pat.  in  Steisslage  gebracht  und  vom  Rectum  aus  der  Douglas 
punktiert.  Es  fliesst  dabei  äusserst  intensiv  stinkender  Eiter  ab.  Ein- 
legen einer  Silberkanüle.     Ausspülen  mit  Aktol  1  :  1000. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Exsudates  ergab  im  Ausstrich 
zahlreiche  Kurzstäbchen  von  verschiedener  Dicke  und  Länge.  In  der 
Aussaat  auf  Schrägagar  wuchsen  kleine  runde  Kolonien  von  Kurzstäbchen. 

Verlauf:  Aufstossen  und  Wind  verhaltung  halten  zunächst  an.  Ab- 
domen abends  etwas  aufgetrieben,  nicht  stark  druckempfindlich.  Puls 
140,  von  besserer  Qualität  als  morgens.    Kochsalzinfusion  1000.  —  1.  IV. 
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Ueber  Nacht  einmal  Erbrechen.  Pat.  ist  ruhig,  klagt  nicht  viel.  Koch- 
salzinfusion  1000.  Gegen  abend  bessert  sich  der  Zustand  bedeutend. 
Puls  112.  Qualität  gut.  Temp.  36,5—36,8.  Seit  Mittag  gehen  Flatus 
ab ;  dadurch  bedeutende  Erleichterung.  Reichliche  Flüssigkeitszufuhr.  — 
2.  IV.  Verbandwechsel.  Im  Verband  ist  wenig  Sekret.  Der  Bauch  ist 
nur  im  Epigastrium  etwas  aufgetrieben ;  nirgends  Dämpfung.  Kein  Druck- 
schmerz. In  den  herausgezogenen  Drains  übelriechendes  Sekret.  —  Der 
Zustand  des  Pat.  ist  ein  sehr  befriedigender.  Guter  Fortgang  bis  zum 
10.  IV.  Von  da  ab  wieder  Temperatursteigerungen  bis  38,3.  —  15.  IV. 
Plötzlich  Dysurie.  Der  Puls  nimmt  an  Frequenz  rasch  zu,  von  92  bis 
auf  130.  Die  Qualität  wird  schlecht.  Pat.  sieht  völlig  kollabiert  aus. 
Campherinjektion.  Infusion  von  900  NaCl-Lösung  subkutan.  Abdomen  vom 
Nabel  an  abwäits  vorgewölbt,  gespannt,  üeber  dem  linken  Lig.  Pouparti 
leichte  Dämpfung. 

Die  Incisionswunde  wird  stumpf  eröffnet  und  alsdann  entleert  sich 
wieder  dünner,  bräunlicher,  stark  stinkender  Eiter  in  grosser  Menge. 
Ausspülung  mit  einigen  Litern  NaCl-Lösung.  Sodann  Entleerung  und  Aus- 
spülung eines  Douglasabscesses  per  rectum.  Bakteriolog.  Untersuchung 
des  Eiters  aus  der  Bauchhöhle  und  ans  dem  Douglas:  Auf  verschiedenen 
Nährböden  sind  ausschliesslich  Kolonien  von  Bact.  coli  gewachsen.  — 
Pat.  erholt  sich  nach  dem  Eingriff.  Am  folgenden  Tage  plötzlich  Anfall 
von  Herzschwäche  mit  beginnendem  Lungenödem.  Starke  Dyspnoe, 
Cyanose.  Pat.  expektoriert  fortwährend  schaumigen  Schleim.  Puls 
fliegend.  Temp.  39,1.  Puls  140.  üeber  den  Lungen  vorn  hört  man 
überall  feuchtes  Rasseln.  Keine  Dämpfung.  Nach  Verabreichung  von 
Tinctura  Strophanti  und  Inhalieren  erholt  sich  Pat.  nach  ca.  1  Stunde 
wieder.  Der  Puls  bleibt  150,  dagegen  sind  Dyspnoe  und  Cyanose  ge- 
hoben. —  Am  folgenden  Tage  sichtliche  Besserung.  —  Der  weitere  Ver- 
lauf ist  ein  guter.  Am  25.  IV.  wird  nochmals  ein  Eiterdepot  im  kleinen 
Becken  entleert.  Bis  zum  Versiegen  der  Sekretion  aus  den  Drains,  die 
ins  kleine  Becken  führen,  verstreichen  noch  Wochen.  Eine  Kottistel  ver- 
schliesst  sich  spontan.  —  Am  16.  VI.  wird  Pat.  geheilt  entlassen.  Nach 
4  Wochen  erscheint  er  wieder  zur  Operation  ä  froid,  die  ohne  weitere 
Störung  verläuft.  Der  Wurmfortsatz  ist  am  Ende  kolbig  aufgetrieben, 
die  Wandung  daselbst  nekrotisch.     Stenose.     Kotstein. 

Es  ist  in  diesem  Fall  die  Ausspülung  der  Bauchhöhle  in  einem 
günstigen,  relativ  frühen  Zeitpunkt  erfolgt.  Es  war  noch  keine 
vorgeschrittene  Intoxikation  da ;  der  Darm  war  noch  nicht  gelähmt. 
„Das  ist  offenbar  das  Punctum  saliens  in  der  Peritonitisbehandlung  : 
Entfernung  des  Giftstoffes,  bevor  die  Organe  irrepa- 
rabel geschädigt  sind",  diktierte  damals  Herr  Spitalarzt  Dr. 
Brunn  er  in  die  Krankengeschichte. 
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Dass  es  bezüglich  der  Prognose  neben  dem  Zeitpunkt  der  Ope- 
ration auch  auf  die  Art  der  diflfusen  Peritonitis  ankommt,  zeigen 
2  Beobachtungen,  die  in  obiger  Zusammenstellung  nicht  aufgeführt 
sind,  weil  sie  eine  Sonderstellung  einnehmen. 

Beide  wurden  spät  operiert;  der  eine  8  Tage  nach  Krankheitsbeginn; 
im  Peritonealraum  fand  sich  freie,  auffallend  klare,  gelbliche  Flüssig- 
keit, im  Becken,  in  der  Umgebung  der  gangränösen  Appendix  ein  jauchi- 
ger Eiterherd.  Beim  zweiten  Falle,  der  erst  am  15.  Tage  operiert  wurde, 
nachdem  Tags  zuvor  eine  akute  Verschlimmerung  sich  geltend  gemacht 
hatte,  wurde  eine  diffuse  serofibrinöse  Peritonitis  vorgefunden. 
Trotz  des  schlechten  Allgemeinzu&tandes  des  Pat.  zur  Zeit  der  Operation, 
der  ein  radikales  Vorgehen  nicht  gestattete,  war  der  Verlauf  nach  der 
einfachen  Laparotomie  ein  sehr  günstiger,  wie  auch  bei  dem  ersteren 
Falle.  Auf  dem  Abdomen,  namentlich  in  den  obern  Partien,  hörte  man 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ein  kratzendes  Geräusch,  ähnlich 
dem  bei  Pericarditis  serofibrinosa. 

Vielleicht  erklären  sich  diese  Verschiedenheiten  in  der  Form  der 
Peritonitis  und  dadurch  in  der  Prognose  am  ehesten  aus  dem  ver- 
schiedenen Infektionsmodus ;  die  Spätperitonitiden  verdanken  oflFenbar 
nicht  immer  ihre  Entstehung  dem  Platzen  präexistenter  Abscesse. 
Ausdrücklich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Geheilten  fast  aus- 
nahmslos  am  Tage    des  Ausbruchs  der  Peritonitis  operiert  wurden. 

Das  Procedere  bei  der  Operation  war  kein  einheitliches ;  mass- 
gebend für  dasselbe  war  neben  dem  Zustand  des  Patienten,  der 
mehrmals  eine  Beschleunigung  des  Eingriffs  erheischte,  die  Be- 
schaffenheit und  die  Menge  des  Exsudats.  Die  Entfernung  des 
Processus  vermiformis  wurde  in  15  Fällen  ausgeführt.  Eine  voll- 
ständige Toilette  der  Bauchhöhle  mit  Eventration  der  Därme  wurde 
3 mal  vorgenommen;  in  den  andern  Fällen  wurden  die  Därme  in 
situ  bespült.  5  mal  wurde  der  Bauchschnitt  in  der  Medianen,  sonst 
zunächst  in  der  Appendixgegend  angelegt;  10 mal  wurden  Gegenin- 
cisionen  gemacht.  Als  Spülflüssigkeit  wurde  physiologische  Koch- 
salzlösung verwendet,  seltener  Salicyllösung. 

Zu  Gunsten  der  möglichst  frühzeitigen  Operationen  spricht  neben 
der  grössern  Malignität  der  spät  auftretenden  Peritonitiden  auch  die 
grössere  Gefährlichkeit  der  Spätoperation  bei  umschriebener  Eite- 
rung. Sprengel,  der  eine  verminderte,  d.  h.  wieder  erschöpfte 
Widerstandskraft  des  Peritoneums  annimmt,  empfiehlt,  im  Spätsta- 
dium „im  Princip"  sich  mit  der  blossen  Incision  zu  begnügen. 
Unsere  Resultate  gestatten  keinen  sichern  Schluss,   ob  die  Radikal- 
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Operation  viel  gefährlicher  sei  als  die  Abscessincision,  da  im  Spät- 
stadium fast  ausschliesslich  letztere  Operation  zur  Anwendung  kam. 
Dagegen  scheint  aus  den  Beobachtungen  so  viel  hervorzugehen,  dass 
auch  die  blosse  Incision  eine  grössere  Gefahr  in  sich  birgt  als  im 
Intermediärstadium.  Wir  hatten  über  2  Fälle  zu  berichten,  bei 
denen  im  Anschluss  an  die  Abscessoperation  eine  tödliche  Peritonitis 
auftrat,  während  eine  diffuse  Peritonitis  nach  einer  Intermediärope- 
ration (ebenfalls  Incision)  bei  raschem  Eingreifen  und  Spülung  der 
Bauchhöhle  in  Heilung  überging.  Die  Infektionsgefahr  für  die  freie 
Bauchhöhle  lässt  sich  also  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  wenn 
sie  auch  früher  überschätzt  worden  ist.  Nicht  unbeachtet  möge 
ferner  das  grössere  Vorwiegen  anderer  Komplikationen  im  Spät- 
stadium bleiben. 

Zur  Technik  der  Operation  im  Anfall  ist  zu  sagen,  dass  sie 
von  derjenigen  der  Intervalloperation,  die  wir  später  kurz  berück- 
sichtigen wollen,  nicht  erheblich  abweicht.  Zwecks  besserer  Ermög- 
lichung des  Lagewechsels  wird  der  Patient  in  gewöhnlicher  Rücken- 
lage operiert.  Eine  strikte  Methode  in  der  Schnittführung  wurde 
gewöhnlich  nicht  innegehalten;  am  meisten  kam  zur  Verwendung 
der  pararectale  Längsschnitt,  dessen  Höhe  je  nach  der  Lage  und 
Ausdehnung  des  Exsudates  etwas  schwankte.  Wo  ein  deutlich  ab- 
grenzbares Exsudat,  ein  Tumor,  vorlag,  war  natürlich  ganz  dessen 
Lokalisation  für  die  Schnittführung  massgebend  und  zwar  wurden 
da  hauptsächlich  Schrägincisionen  verwendet.  Im  Ganzen  war  es 
also  mehr  ein  „Handeln  nach  Befund*  als  eine  Schablone;  vor 
allem  suchte  man  mit  möglichst  kleinen  Schnitten  auszukommen. 

Findet  man  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  flüssiges  Exsudat, 
so  wird  der  Patient  sofort  auf  die  Seite  gelagert  und  das  Exsudat 
mit  trockenen  Gazetupfern  aufgesaugt.  Da  die  Beschaffenheit  des 
peritonealen  Ergusses  sich  nicht  voraussagen  lässt,  werden  princi- 
piell  alle  Anfallsoperationen  im  septischen  Saale  vorgenommen. 
Antiseptica  werden  im  Allgemeinen  nicht  verwendet.  Einzig  zur 
Reinigung  des  Wurmfortsatzstumpfes  bedient  man  sich  eines  Aktol- 
bäuschchens  (Aktol  1  :  1000). 

Die  Technik  der  Appendektomie  selbst  unterscheidet  sich  nicht 
von  der  der  Intervalloperationen.  Wie  wir  bereits  angedeutet  haben, 
wird  in  fast  allen  Fällen  drainiert  und  zwar  mit  Gummidrains.  Zur 
Ausspülung  des  Abscesses  entschliesst  sich  der  Operateur  selten; 
die  Spülung  kommt  fast  nur  bei  diffuser  Peritonitis  zur  Anwendung. 
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Stösst  man  nicht  auf  allzugrosse  Schwierigkeiten,  so  wird  bei  den 
Intermediäroperationen  immer  darauf  getrachtet,  neben  der  Ausräu- 
mung des  Exsudates  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  zu  erzielen, 
während  man  bei  festabgekapselten  Abscessen  des  Spätstadiums  sich 
im  Allgemeinen  mit  der  Drainage  begnügt  und  die  intakte  Bauch- 
höhle möglichst  zu  schonen  trachtet. 

Als  Nahtmaterial  wird  zur  Versorgung  des  Stumpfes  Zwirn  ver- 
wendet; um  Fadenfisteln  möglichst  zu  vermeiden,  wird  in  letzter 
Zeit  das  Mesenteriolum  nicht  mehr  mit  Zwirn  oder  Seide,  sondern 
mit  feinem  Jodcatgut  abgebunden.  Mit  diesem  letzteren  Material 
wird  auch  das  Peritoneum  genäht,  ebenso  die  Muskulatur,  während 
für  die  Fascie  häufiger  Zwirn  im  Gebrauch  ist.  Die  Hautwunde 
wird  da,  wo  die  Spannung  nicht  zu  gross  ist,  mit  Klammem  ge- 
schlossen. Ein  möglichst  sicherer  Verschluss  der  Wunde  wird  immer 
angestrebt. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  oft  die  pelvinen  Abscesse 
ein,  nämlich  dann,  wenn  sie  isoliert  und  durch  die  Bauchdecken 
nicht  abtastbar  sind.  Wo  letzteres  der  Fall  ist,  werden  sie  gleich 
den  andern  Abscessen  per  laparotomiam  eröffnet;  sonst  wird  ver- 
sucht, ihnen  per  rectum  beizukommen.  Herr  Dr.  B  r  u  n  n  e  r  hat 
sich  hierzu  ein  eigenes  Verfahren  ausgebildet,  das  ihm  bis  jetzt  ein- 
greifendere Operationen  wie  perineale  und  parasakrale  Schnitte  un- 
nötig machte.  Die  Methode  ist  im  Princip  ähnlich  der  von  Rot- 
ter ^)  beschriebenen  Entleerung  des  Abscesses  vom  Mastdarm  aus, 
nur  sind  die  verwendeten  Instrumente  und  die  Nachbehandlung  etwas 
anders.  Der  Patient  wird  in  Steinschnittlage  gebracht.  Nach  stump- 
fem Dilatieren  des  Sphincter  ani  wird  mittelst  feiner  Punktionsspritze 
unter  Leitung  des  Fingers  eine  Probepunktion  an  der  Stelle  der  Vor- 
wölbung gemacht.  Nach  Sicherung  der  Diagnose  auf  Abscess  werden 
Mastdarmspekula  eingelegt  und  an  der  Punktionsstelle  ein  Troikart 
eingestossen  mit  möglichst  langer  Kanüle.  Ist  der  Eiter  eingedickt, 
so  wird  zur  besseren  Ermöglichung  des  Abflusses  die  Abscesshöhle 
ausgespült.  Die  Kanüle  des  Troikart  bleibt  liegen  und  wird  mit- 
telst eines  Fadens  armiert  und  dieser  durch  Heftpflasterstreifen  an 
die  Haut  der  Glutäalgegend  fixiert. 

Diese  Kanülendrainage  bewährte  sich  besser  als  die  blosse 
Punktion  des  Abscesses  vom  Rectum  aus.  Allerdings  ereignete  es 
sich  mehrmals,  dass  die  Kanüle  anlässlich  einer  Defäkation  spontan 
ausgestossen  wurde,  meistens  aber  konnte   sie  mehrere  Tage  liegen 

1)  Deutsche  med.  Wochenachr.    1900.   Nr,  40. 
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bleiben,  ohne  dass  jemals  ein  schlimmer  Zufall  eingetreten  wäre. 
Auf  diese  Weise  wurden  10  Patienten  operiert;  ausschliesslich  per 
rectum  wurde  davon  nur  bei  3  vorgegangen ;  bei  den  andern  7  Fällen 
etablierte  sich  der  Douglasabscess  nachträglich,  nachdem  bereits 
von  oben  her  ein  Exsudat  eröffnet  worden  war. 

lU.  Operationen  im  freien  Intervall. 

Es  wurden  ausgeführt: 
1899:    4  Operationen,  davon  als  2.  Akt  bei  zweizeit.  Op.  — 

1900:      8  y,  7i  V  n  7i  V  r>         ^ 

1901  :lo  „  »»??»«  wo 

1902:23  ,  ,        „         ,         „  ,  ,5 

1903:  49  „  ,        ,         ,         ,  ,  ,16 

1904:    DD  j,  yt  u  ji  n  r>  v  ^ 

190o  :35  „  7)  n  n  rt  7}  »^ 

1906:  24  „  «„,„„«       5 

1907:20  „  .        .         .         „  n  r       2 

209  48 

Die  Zahl  der  Intervalloperationen  erreicht  also  fast  diejenige 
der  Anfallsoperationen,  ein  Beweis,  wie  sich  auch  bei  uns  dieser 
Eingriff  einer  grossen  Popularität  erfreut.  Das  An-  und  Absteigen 
in  der  Frequenz  erklärt  sich  aus  dem  Umschwung  in  der  Indikations- 
stellung; früher  wurde  hauptsächlich  nach  schweren  Attacken  ope- 
riert, später  auch  bei  leichteren  Formen  der  Appendicitis.  Mit  der 
Zunahme  der  Radikal  Operationen  im  Anfall  musste  natürlich  die  Zahl 
der  ä  froid  operierten  Fälle  wieder  sinken. 

Befolgen  wir  auch  hier  das  Einteilungsprincip  Sprenge  l's, 
der  eine  einfachere  als  die  bisher  übliche  EintÄlung  anbahnen  will, 
indem  er  nur  akute  und  chronische  Formen  unterscheidet, 
so  haben  wir  das  Gros  von  187  Fällen  mit  typischen  At- 
tacken als  akute  Formen  der  Minderzahl  von  16  Fällen 
ohne  Attacken   als    chronische  Formen  gegenüberzustellen. 

6  mal  wurde  der  Processus  vermiformis  zufällig,  anlässlich  eines 
andern  Eingriffs  exstirpiert  und  zwar  5  mal  bei  einer  Herniotomie, 
Imal  bei  einer  Oophorektomie.  2  mal  bildete  der  Wurmfortsatz  resp. 
ein  Teil  desselben  den  Inhalt  eines  incarcerierten  Schenkelbruchs; 
das  eine  Mal  bot  er  das  Bild  des  nach  Rose  bezeichneten  Wurm- 
fortsatzschlingenbruclis,  das  andere  Mal  des  Wurmfort- 
sat z  e  n  d  b  r  u  c  h  s. 

Die  klinische  Einteilung  in  akute  und  chronische  Formen  stützt 
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sich  lediglich  auf  das  Vorhandensein  der  Attacken;  es  muss  aber 
betont  werden,  dass  dabei  zu  den  akuten,  d.  h.  mit  Anfällen  einher- 
gehenden  Erkrankungen  solche  gezählt  werden  müssen,  die  ganz  den 
Stempel  der  Chronicität  auf  sich  tragen  und  die  sich  von  den  chro- 
nischen Fällen  nur  durch  ihr  gelegentliches  Exacerbieren  abheben. 
Oft  genug  beherrschten  nicht  die  Attacken  das  Bild,  sondern  die 
chronischen  Reizzustände  mit  Appetitlosigkeit,  habituellem  Schmerz, 
Verdauungsstörungen  etc.,  Symptome,  die  den  Patienten  zur  Opera- 
tion geneigt  machen.  14  mal  finden  wir  in  der  Anamnese  die  An- 
gabe, dass  die  Krankheit  einen  schleichenden  Anfang  nahm,  und  dass 
sich  dann  erst  nachträglich  eine  Attacke  eingestellt  hatte,  ein  „  akuter 
Nachschub",  wie  Sonnenburg  sich  ausdrückt.  Während  wir  ferner 
Attacken  mit  völlig  freiem  Intervall  56 mal  antreffen,  haben  wir 
chronische  Beschwerden  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  61  mal  an- 
zugeben. 

Von  praktisch  grösserer  Bedeutung  als  diese  Einteilung  ist  die 
Kenntnis  der  Art  vorausgegangener  Attacken,  namentlich  in  Bezug 
auf  die  Exsudation.  Wir  werden  die  abscedi  er  enden  Formen 
besonders  zu  würdigen  haben,  da  sie  eine  andere  Prognose  ergeben 
als  die  leichtern  Formen  der  Appendicitis,  welche  bekanntlich  häu- 
figer zu  recidivieren  pflegen.  Während  z.  B.  KümmelP)  und 
Riedel^)  sich  neulich  noch  für  principielle  Entfernung  der  er- 
krankten Appendix  in  jedem  Falle  aussprechen,  wo  eineAppen- 
dicitisattacke  vorgelegen  hatte,  steht  Sprengel  auf  dem  Stand- 
punkte, die  Intervalloperation  soll  besser  unterlassen  und  auf  den 
ersten  Tag  eines  eventuellen  neuen  Anfalls  verschoben  werden: 
^wenn  es  im  Anfall  zur  Abscedierung  gekommen  ist,  ganz  besonders 
wenn  im  Abscesseiter  ein  Kotstein  gefunden  wurde". 

Wir  haben  67  Fälle  mit  sicherer  Abscessbildung  zu  nennen,  die 
ä  Tetat  froid  operiert  wurden.  (In  48  Fällen  war  hier  die  Abscess- 
eröffnung  vorgenommen  worden,  in  5  Fällen  war  es  zum  Spontan- 
durchbruch des  Eiters  gekommen;  bei  den  übrigen  Fällen  wurde  die 
Diagnose  auf  Abscess  aus  den  klinischen  Erscheinungen  (3  mal  war 
punktiert  worden)  oder  aus  dem  nachträglichen  Eiterfund  bei  der 
Intervalloperation  gestellt.  Es  ist  nun  in  der  That  auffal- 
lend, wie  wenig  Recidive  nach  diesen  abscedierenden 
App  endicitiden  aufgetreten  sind.  Nur  in  3  von  diesen 
67  Fällen  kann  von  einem  Recidiv  die  Rede  sein. 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1906.    Nr.  17. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.    1907.   Nr.  48. 
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Bei  dem  einen  war  anno  1899  vergeblich  der  Versuch  gemacht  wor- 
den, den  in  einem  Konvolut  von  organisiertem  Exsudat  verborgenen  Wurm- 
fortsatz zu  amputieren.  Es  stellten  sich  in  der  Folgezeit  5  kurzdauernde 
Anfälle  ein.  —  2  Pat.  wurden  nach  durchgemachter  Abscessincision  von 
einem  ziemlich  heftigen  Recidiv  ereilt,  bevor  sie  sich  zur  Operation  k  froid 
hatten  entschliessen  können.  In  2  Fällen,  die  der  Vollständigkeit  halber 
noch  zu  erwähnen  sind,  hatte  sich  nach  Spontandurchbrnch  eines  Absces- 
ses  in  den  Darm  sofort  nach  der  Heilung,  beide  Male  nach  dem  ersten 
Aufstehen,  der  Abscess  von  neuem  gebildet.  Wir  werden  da  kaum  von 
einer  neuen  Attacke  reden  können. 

Mag  nun  auch  die  Recidivgefahr  nach  periappendicitischem  Ab- 
scess gering  sein  —  bei  104  Recidivfällen  Hess  sich  in  unserer  Ka- 
suistik nur  3  mal  eine  vorausgegangene  Abscedierung  mit  Sicherheit 
annehmen  —  so  wäre  es  nach  unserer  Ansicht  doch  zu  weit  ge- 
gangen, wollte  man  die  Radikaloperation  in  allen  diesen  Fällen  ab- 
lehnen; nicht  selten  bleiben  nach  dem  Verschwinden  des  Abscesses 
dauernd  Störungen  zurück:  Schmerzen,  Exacerbationen  nach  Diät- 
fehlern, Erkältungen  etc.  und  erst  nach  der  Entfernung  des  erkrank- 
ten Wurmfortsatzes  tritt  Ruhe  ein  im  Krankheitsprocess.  Unter 
unserm  Material  zeigten  sich  diese  Verhältnisse  8  mal.  Bei  einem 
unserer  Fälle  ging  nach  dem  Ablassen  eines  Abscesses  durch  Inci- 
sion  und  Drainage  nach  Monatsfrist  noch  Eiter  mit  dem  Stuhle  ab. 
Bei  der  späteren  Operation  fand  sich  die  Spitze  des  Wurmfortsatzes 
abgerissen,  das  Lumen  am  distalen  Ende  offen,  ohne  dass  eine  Ob- 
literation  sich  gebildet  hatte.  Ueberhaupt  fand  sich  bei  der  Opera- 
tion ä  froid  häufig  noch  ein  Wurmfortsatz,  der  immerhin  noch  er- 
krankungsfähig schien;  das  Abwarten  auf  die  folgende  eventuelle  At- 
tacke birgt  zweifelsohne  mehr  Gefahr  in  sich,  als  die  Operation  im 
Intervall.  Unsere  Beobachtungen  geben  eben  kein  gutes  Bild  von 
der  Recidivgefahr ;  nach  abscedierender  Appendicitis  entschliessen 
sich  die  Patienten  meistens  rasch  zur  Radikaloperation;  sie  lassen 
es  nicht  gerne  auf  eine  Neuerkrankung  ankommen.  Ein  längeres 
Zuwarten  würde  vielleicht  auch  andere  Resultate  zeitigen.  — 

Bei  unsern  187  Fällen  mit  typischen  Attacken  wurden  operiert: 
Nach  der  1.  Attacke:  83  Patienten 

.       .2.         .       :  55 

.,       „     3.         ,       :  25 

.       «4.         ,       :  10 
nach  mehr  Attacken:     5  ^ 

In  9  Fällen  ist  die  Zahl  der  Anfälle  unbestimmt.  Die  recht 
ansehnliche  Zahl   der  nach  einmaligem  Anfall  Operierten  illustriert 
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am  besten,  dass  die  Indikation  sehr  weit  gezogen  wurde  und  die 
Operation  nicht  erst  bei  Appendicitis  recidiva  für  gerechtfertigt  ge- 
halten wurde.  Bei  jedem  hier  behandelten  Anfall  ist  dem  Patienten 
die  Radikaloperation  vorgeschlagen  worden;  wie  wir  gezeigt  haben, 
war  die  Zahl  der  Unentschlossenen  auffallend  klein. 

Ueber  den  Zeitpunkt  der  Operation  ä  froid  giebt  folgende  Tabelle 
Aufschluss. 

1  Woche    nach  Ablauf  des  letzten  Anfalls  wurden  operiert    3  Fat. 

2  Wochen      „  „         „         „  „  „  „        18     „ 

*^  7)  V  n  n  7)  n  »  »  ^^        » 

1—2  Monate     „  „         „         „  „  „  „        49      „ 

mehr  als  2  Mon.  „  „         „         „  „  „  „        30     „ 

Früh  operiert  wurde  hauptsächlich  nach  leichten  Recidiven. 

Der  objektive  Befund  vor  der  Operation  war  in  118  Fällen 
vollständig  negativ.  Druckschmerz  in  der  Gegend  der  Appendix  war 
74  mal  zu  konstatieren,  in  der  Mehrzahl  allerdings  nur  bei  tiefem 
Druck.  47  Patienten  gaben  Spontanschmerzen  in  der  Blinddarm- 
gegend an;  15 mal  ist  habituelle  Obstipation,  5  mal  Obstipation  ab- 
wechselnd mit  Diarrhoen  vermerkt. 

Eine  Resistenz  war  16  mal  zu  fühlen. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  bei  der  Au- 
topsie in  vivo  war  auch  bei  den  Intervalloperationen  ein  durchaus 
vielgestaltiger  und  entsprach  oft  den  Erwartungen  gar  nicht. 

In  157  Fällen,  also  in  ^/^  des  ganzen  Materials,  fanden  sich 
noch  Reste  des  Exsudates  in  Form  von  zarten  spinngewebe- 
artigen Strängen  bis  zu  dicken  Schwarten  und  Verbackungen.  Auch 
bei  den  16  Fällen  von  Appendicitis  chronica  ohne  Anfälle  fand  sich 
6  mal  organisiertes  Exsudat;  überhaupt  lässt  sich  wohl  von  dessen 
Vorhandensein  ante operationem  kaum  je  ein  richtiges  Bild  machen; 
oft  fanden  wir  Pseudomembranen,  wo  trotz  genauer  Untersuchung 
sich  bei  der  Attacke  nie  ein  Exsudat  vermuten  liess.  Jedenfalls 
zeigt  uns  diese  Erscheinung,  dass  selbst  bei  leichten  Appendicitiden 
das  Intaktbleiben  des  Peritoneums  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Die  „Verwachsungen"  sind  es  namentlich,  welche  bei  der  Opera- 
tion die  meisten  Schwierigkeiten  bereiten.  14  mal  blieb  bei  unsern 
Fällen  der  Versuch  der  Appendektomie  fruchtlos,  indem  der 
Wurmfortsatz  nicht  aufzufinden  war;  mit  Ausnahme 
von  4  Fällen,  wo  an  seiner  Stelle  nekrotische  Gewebsreste  angetrof- 
fen  wurden   (einmal  dabei   auch   ein   Konglomerat  von  Kotsteinen), 
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blieb  jeweils  die  Alternative  oflFen,  ob  er  in  festen  Exsudatresten 
geborgen  oder  schon  spontan  vernichtet  sei.  Immer  aber  waren 
es  die  organisierten  Massen  von  früherem  Exsudat,  die  dem  Opera- 
teur vor  weiterem  Suchen  Halt  geboten,  da  deren  Sprengen  starke 
Blutungen  verursachten  (2  mal)  oder  zwischen  den  Membranen  ein- 
gedickter Eiter  aufgedeckt  wurde  (5  mal)  oder  die  Lage  des  Or- 
gans im  kleinen  Becken  zu  ungünstig  war  und  dichte  Verlötungen 
mit  andern  Organen  bestanden.  In  allen  diesen  Fällen  waren  schwere 
Erkrankungen  vorausgegangen;  fünfmal  war  früher  schon  hier  die 
Abscessincision  gemacht  worden.  Die  missglückte  Operation  ä  froid 
wurde  vorgenommen :  2  mal  nach  3  Wochen  seit  Ablauf  der  letzten 
Attacke,  1  mal  nach  Monatsfrist,  2  mal  nach  6  Wochen,  4  mal  nach 

2  Monaten,  1  mal  nach  V«  Jahr,  2  mal  nach  ungefähr  ^2  Jahr, 
1  mal  nach  Jahren  bei  einem  Patienten,  der  chronische  Beschwerden 
bot.  Da  also  zu  den  verschiedensten  Zeiten  operiert  wurde,  müssen 
wir  verzichten,  aus  diesen  Vorkommnissen  eine  Regel  für  die  Zeitbe- 
stimmung der  Intervalloperation  ableiten  zu  wollen. 

Nicht  so  selten  sind  andere  Komplikationen  bei  der 
Operation  zu  melden.  Mit  einer  partiellen  Resektion 
musste  es  der  Operateur  5  mal  bewenden  lassen ;  3  mal  war  das 
zurückgelassene  Stück  die  Kuppe  der  Appendix;  2  mal  der  Basisteil; 

3  mal  gelang  die  Isolierung  des  Organs  nur  unter  Bildung  eines 
Defektes  an  der  Spitze;  mehrmals  riss  der  Wurmfortsatz  beim  Lösen 
an  einer  nekrotischen  Stelle  durch  und  musste  in  2  Teilen  ampu- 
tiert werden ;  1  mal  entstand  beim  Lostrennen  eine  künstliche  Per- 
foration der  Coecumwand,  1  mal  riss  die  Serosa  des  Colon  ascendens 
in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  ein;  1  mal  bildete  sich  beim  Isolie- 
ren einer  verklebten  Darmschlinge  ein  Loch  an  derselben,  wobei 
ziemlich  viel  Darm inh alt  ausfloss. 

Ein  relativ  häufiges  Ereignis  war  das  Vorfinden  von  Eiter  in 
der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  (19  mal);  3  mal  stiess  man  auf 
seröses  Exsudat  innerhalb  der  Schwielen.  Der  Eiter  wird  stets  als 
dick,  krümelig,  geruchlos  geschildert.  Immer  wurde  er  mit  Aktol- 
oder  Sublimatbauschen  sorgfältig  ausgewischt.  Der  günstige  Ver- 
lauf in  allen  diesen  Fällen  spricht  dafür,  dass  diese  Komplikation 
leicht  überschätzt  werden  könnte,  wollte  man  diesem  Eiter  eine 
grosse  Infektionskraft  für  das  Peritoneum   zuschreiben. 

Die  Veränderungen  am  exstirpierten  Wurmfortsatz 
selbst  Hessen  meist  keine  genügende  Deutung  über  die  Art  der  frühem 
Entzündung  zu.  Mit  Sicherheit  konnte  eine  Appendicitisperfora- 
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tiva  18  mal  festgestellt  werden, ' indem  noch  eine  Oeffnung  in  der 
Wandung  zu  sehen  war.  In  mehreren  andern  Fällen  deutete  wenig- 
stens eine  vernarbte  Stelle  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  stattgehabten 
Durchbruch.  Weniger  gut  Hess  sich  dieAppendicitis  gangrae- 
nosa nachträglich  erkennen;  nach  Sonnen  bürg  ist  sie  überall 
da  anzunehmen,  wo  nekrotisches  Gewebe  aufgedeckt  wurde,  jedenfalls 
also  auch  bei  den  oben  erwähnten  Fällen  von  Spitzendefekt  und 
vollständiger  Aufräumung  des  Organs.  Auf  Appendicitis  sim- 
ple x  wiesen  Verdickungen  in  toto  (38  mal),  wobei  oft  noch  abnorme 
Rigidität  auffiel,  häufiger  (52  mal)  fand  sich  nur  die  Kuppe  verdickt, 
sodass  der  Wurmfortsatz  ein  keulenförmiges  Aussehen  hatte,  selten 
(9  mal)  zeigte  sich  eine  andere  Partie  isoliert  verdickt,  17  mal  war 
die  Appendix  durch  Bridenabschnürung  oder  narbige  Processe  ab- 
geknickt, 6  mal  torquiert  spiralig  gewunden.  Als  Residuen  abge- 
laufener Entzündung  wurden  angetroffen:  Stenosen  36 mal,  mehr- 
fache Strikturen  5  mal,  partielle  Obliteration  des  Lumens  22  mal, 
Ulcerationen  der  Schleimhaut  10  mal,  Verdickungen  oder  Lockerung 
derselben  42  mal.  12  mal  wurde  jede  makroskopisclie  Veränderung 
am  Wurmfortsatz  und  in  dessen  Umgebung  vermisst. 

Als  Inhalt  wurde  gefunden :  Kotsteine  31  mal,  weichere  Kot- 
konkremente, eingedickter  Kot  6  mal,  flüssiger  oder  breiiger  Kot 
8  mal;  1  mal  lagen  mehrere  Kotsteine  in  nekrotischem  Gewebe; 
einige  Male  war  es  nicht  möglich  zu  entscheiden,  ob  Koprolithen  schon 
vor  oder  erst  während  der  Operation  perforiert  waren.  Ein  Wurm- 
fortsatz zeigte  ein  rosenkranzähnliches  Aussehen;  die  Verdickungen 
waren  durch  lauter  kleine  Kotsteine  bedingt.  Fremdkörper  im  ei- 
gentlichen Sinne  wurden  nie,  dagegen  einmal  4  lebende  Oxyuren 
im  Wurmfortsatzlumen  angetroffen.  Hydrops  ist  4  mal  erwähnt, 
schleimig  eitrige  Flüssigkeit  im  Innern  des  Organs  6  mal,  Eiter 
(Empyem)  10  mal. 

Eine  grössere  Anzahl  der  Präparate  wurde  im  Züricher  patho- 
logischen Institut  histologisch  untersucht.  Es  sei  hierüber  nur  in 
Kürze  bemerkt,  dass  als  konstantestes  Zeichen  bei  den  chronischen 
Formen  —  wozu  auch  solche  mit  Attacken,  aber  habituellen  Be- 
schwerden gerechnet  worden  waren  —  fast  stets  Follikelschwellung, 
oft  bis  zur  eitrigen  Einschraelzung  der  Follikel,  gefunden  wurde. 
Ewald  Jung*)  hat  bei  einer  Anzahl  unserer  Präparate  die  lym- 
phatischen Reizzustände  in  der  Appendix  speciell  studiert  und  dabei 
„charakteristische  hyperplastische  Vorgänge  an  den  Solitärfollikeln, 

1)  In.-Diss.  Zürich  1907. 
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welche  sich  in  einer  gesteigerten  Produktion  von  grossen  Lymphocy- 
ten  und  Umwandlung  derselben  zu  Plasmazellen  äussern",  be- 
schrieben. 

Wenn  schon,  wie  wir  gezeigt  haben,  bei  der  Operation  unliebsame 
Zufälle  nicht  ganz  selten  waren,  so  bot  auch  der  postoperative 
Verlauf  hie  und  da  Störungen,  welche  bei  der  Beurteilung  der 
einzelnen  Operationstypen  nicht  dürfen  ausser  Acht  gelassen  wer- 
den.    Das  wichtigste  Beispiel  bot  folgende  Beobachtung: 

W.,  Christine,  20  J.,  machte  anfangs  Februar  1905  eine  schwere 
Attacke  von  Appendicitis  darch,  die  unter  Bildung  eines  Exsudates  ein- 
herging. Am  15.  III.,  nachdem  Fat.  schon  etwa  4  Wochen  lang  völlig 
beschwerdefrei  gewesen,  Operation  ä  froid. 

Kräftig  gebautes,  blasses,  pastös  aussehendes  Mädchen.  Reichlicher 
Panniculus  adiposus.  Brustorgane  gesund.  Hämoglobin  80%.  Temp. 
afebril.   Druck  in  die  rechte  Fossa  iliaca  verursacht  keinen  Schmerz  mehr. 

Bei  der  Operation  (gegen  Mittag)  zeigt  sich  der  Wurmfortsatz  im 
kleinen  Becken  fixiert.  Beim  Versuche,  ihn  vorzuziehen,  reisst  er  mitten 
entzwei.  Sofortiges  Betupfen  des  offenen  Lumens  mit  Aktol.  Im  weiten 
Lumen  ist  ein  bohnengrosser  Kotstein  durchzufühlen.  Nach  Abbinden  des 
auffällig  morschen  Mesenteriolums  mit  Zwirn  wird  zunächst 
das  proximale  Stück  abgetragen;  der  periphere  Stumpf  ist  in  der  Nähe 
der  Symphysis  sacro-iliaca  fixiert;  er  hängt  noch  an  einem  Stück  des 
Mesenteriolums,  welches  mit  Zwirn  abgebunden  wird,  worauf  der  Wurm 
völlig  entfernt  werden  kann.  Austupfen  seines  Lagers  mit  Aktol.  Schluss 
der  Bauchwunde  in  Etagen.  Dauer  der  Op.  20  Min.  Das  Präparat  zeigte 
Epitheldefekte  und  -nekrosen.  Vereinzelte  Intiltrationsherde  in  der  Sub- 
mucosa.  — 

Fat.  erbricht  im  Laufe  des  Nachmittags.  Sie  ist  sehr  blass.  Die 
Blässe  nimmt  zu.  Abends  4  Uhr  bedrohliche  Symptome  von  Anämie :  Ge- 
sicht wachsbleich ;  Skleren  ganz  weiss ;  Nasenspitze  kühl ,  Uebelsein. 
Starkes  Durstgefühl.  Keine  Schmerzen.  Extremitäten  noch  ordentlich 
warm.  Puls  filiform,  135 — 140.  Das  Abdomen  zeigt  zunächst  nichts  Be- 
sonderes, weder  vermehrte  Spannung  noch  Druckern  pfindlichkeit  abseits 
der  Wunde.  Die  Morschheit  der  Gewebe  bei  der  Operation  lässt  sofort 
den  Gedanken  an  Hämorrhagie  im  Abdomen  aufkommen.  Um  7^5  Uhr 
wird  Pat.  in  den  Operationssaal  gebracht  und  unter  ganz  leichter  Aether- 
berauschung  die  vernähte  Bauchwunde  wieder  eröffnet.  Mit  dem  Coecum 
sind  Dünndarmschlingen  ganz  lose  verklebt.  An  der  Stelle,  wo  der  Wurm- 
fortsatz lag,  sind  Blutcoagula  in  ganz  geringfügiger  Menge  vorhanden. 
Nachdem  aber  die  oberfl<1chlichen  Darmschlingen  mit  Stiltupfern  ausein- 
andergedrängt sind,  erscheinen  in  der  Tiefe  viel  mehr  Coagula ;  nach  deren 
Ausräumung  kommt  flüssiges  Blut  zum  Vorschein.   Austupfen.   Nun  sieht 
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man  deutlich  ein  spritzendes  Gefäss  kleineren  Kalibers.  Es  wird  gefasst 
und  mit  Zwirn  ligiert.  Zweifelsohne  ist  es  dieA.  mesente- 
rioli,  von  der  die  Ligatur  abgeglitten  war.  Aus  dem 
kleinen  Becken  wird  noch  eine  beträchtliche  Menge  koaguliertes  Blut 
heransbefördert,  und  nachdem  man  sich  genau  überzeugt  hat,  dass  jede 
Blutung  sistiert,  wird  die  Bauchhöhle  wieder  geschlossen.  Kochsalzinfu- 
sion vor  und  nach  der  Operation.     Dauer:  IV2  Stunden. 

Nachher  allmähliche  Erholung  von  der  schweren  Anämie  und  dem 
CoUaps.  Die  Pulszahlen  bleiben  dauernd  hoch  (über  170).  Auch  die  Tem- 
peratur nimmt  hohe  Werte  an  bis  39,5.  In  der  Wunde  zeigt  sich  nach 
einigen  Tagen  ein  subkutaner,  stinkender  Abscess.  Fat.  bietet  das  Bild 
der  Sepsis.  Trotz  Collargolklysmen  bleibt  die  Temperatur  dauernd  hoch, 
um  39  herum.  Ausgedehnte  Bauchdeckenphlegmone,  die  ausgiebig  drai- 
niert  wird.  Diarrhoen  wechseln  ab  mit  Obstipation.  Erst  vom  Ende  der 
3.  Woche  ab  erholt  sich  Pat.  zusehends  von  ihrem  schweren,  äusserst  be- 
drohlichen Znstande.  Am  12.  IV.  bleibt  die  Pulsfrequenz  zum  ersten  Mal 
wieder  unter  100  und  gehen  die  Morgenremissionen  auf  der  Temperatur- 
kurve unter  38,0,  die  abendlichen  Steigerungen  nicht  über  39,0.  —  Am 
12.  V.  steht  das  Mädchen  zum  ersten  Male  wieder  auf.  Die  Rekonvale- 
scenz  schreitet  rasch  vorwärts.  —  Am  10.  VI.  wird  Pat.  als  völlig  ge- 
heilt entlassen  bei  blühendem  Aussehen.     Hämoglobingehalt  lOO^o- 

Dieses  schwerste,  mehrfach  äusserst  besorgniserregende  Krank- 
beitsbild  steht  zum  Glück  einzig  da  in  unserer  Kasuistik.  Auch  in 
der  Litteratur  konnten  wir  einen  Fall  von  Nachblutung  mit  so 
schweren  Erscheinungen  nicht  finden.  Eines  war  von  Anfang 
an  auffällig  bei  unserer  Patientin:  das  pastöse  Aussehen,  diese 
unglückliche  Kombination  von  Anämie  und  Obesitas.  Vielleicht 
hätte  man  besser  mit  der  Operation  noch  zugewartet.  Aber 
wie  lange  h^tte  das  dauern  können?  Die  Chlorose  war  von 
massigem  Grade  (80®/o  Hämoglobin).  Die  Blutung,  d.  h.  das 
Durchreissen  oder  Abgleiten  der  Ligatur  war  ein  Zufall,  auf 
den  man  —  durch  keine  früheren  Erfahrungen  gewitzigt,  —  nicht 
gefasst  war.  Daher  der  vollständige  Verschluss  der  Wunde.  Hier 
finden  wir  die  Lehre,  die  wir  aus  dem  Ereignis  zu  ziehen  haben: 
Bei  brüchigem,  verdächtigem  Gewebe  oder  wo  die  Blut- 
stillung nicht  genügend  übersehbar  ist,  hat  man  für 
Abfluss  des  allfällig  austretenden  Blutes  nach  aus- 
sen zu  sorgen  zwecks  sofortigen  Erkennens  der  Sachlage,  etwa 
durch  Anbringen  einer  Drainage  oder  Tamponade,  wie  dies  auch 
Sonnenburg  bei  Verdacht  auf  Nachblutungen  empfiehlt.  Mor- 
sches  Gewebe  bei  anämischen  Individuen   rechtfertigt,   wie  wir   ge- 
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sehen  haben,  diesen  Verdacht  in  hohem  Masse.  —  Die  Sepsis, 
welche  in  unserem  Falle  das  Bild  weiter  komplicierte,  findet  ihre 
Erklärung  in  der  konsekutiven  Anämie,  welche  den  erschöpften, 
seiner  Wehrkräfte  entledigten  Organismus  ausser  Stande  setzt,  sich 
der  Infektion  zu  erwehren.  In  keinem  andern  Falle  von  Wundab- 
scess  kam  es  zu  einer  solchen  allgemeinen  Intoxikation. 

Die  andern  beobachteten  Störungen  im  Heilungsverlauf  traten 
an  Bedeutung  diesem  Vorgange  gegenüber  weit  zurück.  In  4  Fäl- 
len wurde  eine  Pleuritis  sicca  beobachtet,  ohne  dass  dadurch 
die  Rekonvalescenz  erheblich  beeinträchtigt  worden  wäre.  Wind- 
koliken  störten  in  den  ersten  paar  Tagen  nach  der  Operation  oft 
etwas  das  Allgemeinbefinden ;  nur  5  mal  verursachten  sie  grössere 
Beschwerden ;  zu  einem  Ileus  postoperativus  kam  es  nie.  Bei  einem 
5  jährigen  Mädchen  nahm  am  Tage  nach  der  Operation  der  Puls 
besorgniserregende  Beschaflfenheit  an  und  schwankte  in  ganz  kurzen 
Intervallen  zwischen  120  und  160.  Dabei  bestand  rasch  wechselnde 
Cyanose  des  Gesichts;  ein  Grund  für  diese  Anomalien  konnte  nicht 
gefunden  werden.  2  mal  machte  sich  nach  der  Operation  Bronchitis 
geltend,  Imal  Aspirationspneumonie  mit  tödlichem  Ausgang. 

Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  verschieden.  Primäre  Hei- 
lung der  Operations  wunde  trat  in  182  Fällen  ein.  Eitriges  Wund- 
sekret wurde  bei  genauer  Kontrolle  23  mal  aufgeführt;  7  mal  handelte 
es  sich  dabei  lediglich  um  Fadeneiterungen,  12  mal  um  Abscessbil- 
dung  in  der  Wunde,  1  mal  (siehe  oben)  um  Bauchdeckenphlegmone, 
3  mal  floss  Eiter  durch  prophylaktisch  angebrachte  Drains  ab. 
5  mal  wurde  ein  Hämatom  der  Wundlinie  punktiert,  wovon  eines 
nachträglich  vereiterte. 

Diese  Wundinfektionen  sind  auffallend  häufig  und 
entsprechen  keineswegs  den  in  unserem  Spital  sonst  gemachten  Er- 
fahrungen über  Wundheilung  bei  aseptischen  Operationen.  Schon 
dieser  Gegensatz  lässt  die  Idee  aufkommen,  dass  hier  nicht  äussere 
Infektionen  vorliegen  dürften,  sondern  dass  die  Keime  von  in- 
nen her  in  die  Wunde  gelangen.  Ihre  Stütze  erhält  diese  An- 
nahme darin,  dass  in  fast  all  diesen  Fällen  bei  der  Operation 
Komplikationen  mitgespielt  haben,  wie  lange  Operationsdauer  wegen 
bestehender  Verwachsungen;  3  mal  wurde  der  Wurmfortsatz  nicht 
mehr  vorgefunden,  3  mal  riss  er  entzwei,  1  mal  entstand  beim  Lösen 
desselben  ein  Loch  am  Coecum,  5  mal  stiess  man  auf  eingedickten 
Eiter;  kurz  die  oben  angeführten  Zufälle  treffen  wir  gerade  hier 
wieder  in  besonderer  Häufigkeit.     Ferner  spricht  für  eine  Verschlep- 
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pung  der  Keime  aus  der  Tiefe  die  7  mal  besonders  angegebene  übel- 
riechende Beschaffenheit  des  Eiters  (Geruch  nach  „  Perityphlitisei- 
ter*),  was  bei  den  äussern  Wundinfektionen  gewöhnlich  nicht  der 
Fall  zu  sein  pflegt.  Endlich  lässt  sich  als  Argument  für  die  en- 
dogene Infektion  anführen,  dass  5  mal  am  gleichen  Vormittage 
zugleich  mit  den  inficierten  Patienten  andere  die  gleiche  Operation 
durchmachten,  ohne  nachher  Infektionserscheinungen  aufzuweisen. 
Einmal  wurde  am  gleichen  Patienten  nach  der  Appendektomie  eine 
Hernie  operiert;  an  der  ersten  Wunde  Infektion,  an  der  letztern 
nicht.  Auch  anderorts  scheinen  diese  Nahtabscesse  nach  Appendi- 
citisoperationen  a  froid  nicht  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören;  Kap- 
peler^)  z.  B.  erwähnt  sie  in  seiner  Statistik  von  49  Fällen  7  mal. 

Eine  intraperitoneale  Infektion  kam  bei  uns  nie  zur  Beobach- 
tung; es  scheint,  dass  die  latenten  Keime  in  der  Bauchhöhle  eines 
neuen  Nährbodens  bedurften  (Bauch wunde),  um  wieder  aufflackern 
zu  können. 

Von  den  209  Operierten  wurden  geheilt  —  oder  da  die  Fälle 
mit  fruchtlosem  Versuch  der  Appendektomie  mitgezählt  sind  — 
besser  gesund  entlassen:  205,  gebessert  3.  Eine  26jährige  Pa- 
tientin, die  an  ziemlich  hochgradigem  Morbus  Basedowii  litt,  wurde 
zum  Zwecke  der  Oophorektomie  laparotomiert.  Es  zeigte  sich  ne- 
ben klein-cystischer  Degeneration  des  rechten  Ovariums  Verlötung 
des  etwas  kolbig  verdickten  Wurmfortsatzes  am  Coecum.  Deshalb 
wurde  er  mitexstirpiert.  Im  Anschluss  an  die  Aethemarkose  stellte 
sich  eine  Pneumonie  und  am  3.  Tage  Exitus  ein.  Die  Sektion 
ergab  bronchopneuraonische  Herde  in  der  rechten  Lunge.  Mit 
Berücksichtigung  dieses  Falles,  bei  dem  es  sich,  wie  gesagt,  nicht 
um  eine  geplante  Appendektomie,  sondern  um  eine  zufällige  Mit- 
entfernung der  Appendix  bei  einer  Laparotomie  handelte,  stellt  sich 
die  Mortalität  bei  unsern  209  Fällen  auf  0,478%. 

Sonnen burg's  Statistik  weist  bei  847  Patienten  6  Todesfälle 
auf,  was  einer  Mortalität  von  0,7%  entspricht;  Moschkowitz^) 
giebt  die  Mortalität  der  Intervalloperation  mit  0,65%  an.  Haemig 
(Krön  lein)  hat  unter  112  Fällen  keinen  Todesfall  zu  verzeichnen. 
KümmelP)  hat  bei  695  Fällen  0,57%  Mortalität. 

Diese  übereinstimmend  günstigen  Resultate  zeigen  natürlich  nur, 
dass  die  Operation  als  solche  so  ziemlich  ungefährlich  sei,  nicht 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1906.   81. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.    1907.   Bd.  82. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1906.   Nr.  116. 
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aber  sagen  sie,  wie  viel  das  ganze  Behandlungsregime,  d.  h. 
das  Abwarten  auf  die  Intervalloperafcion,  Verluste  bringe,  abge- 
sehen von  dem  Leiden,  das  die  Patienten  vorerst  zu  überstehen  ha- 
ben. Auch  sind  hier  die  Verluste,  so  gering  sie  sein  mögen,  höher 
anzuschlagen,  weil  sie  ganz  allein  der  Operation,  und  nicht  wie 
bei  den  Anfallsoperationen  —  wenigstens  grösstenteils  —  der  drohen- 
den Krankheit  zur  Last  fallen. 

Wo  das  Ziel,  möglichst  baldige  Entfernung  des  Krankheitsher- 
des im  Anfall  erreichbar  ist,  da  soll  es  als  Ideal  dem  Verschieben 
auf  die  Intervalloperation  natürlich  weit  vorgezogen  werden.  Der 
Gründe  bleiben  genug,  die  den  Notbehelf  der  a  froid-Operation 
willkommen  erscheinen  lassen:  chronische  Beschwerden,  häufige 
ganz  kurz  dauernde  Attacken,  zu  spätes  Erkennen  der  Krankheit, 
weiter  Weg  ins  Krankenhaus,  XJnentschlossenheit  der  Patienten  etc. 
Wäre  überall  bei  Ausbruch  eines  Recidivs  die  Möglichkeit  der  Ope- 
ration am  ersten  Tage  gegeben,  so  hätte  die  Prophylaxe  der 
Operation  bei  beschwerdefreieni  Intervall  keinen  Sinn  mehr;  die 
Resultate  am  1.  Tage  des  Anfalls  stehen,  wie  es  scheint,  ja  denen 
des  Intervalls  kaum  nach;  jedenfalls  ist  der  Unterschied  nicht  so 
gross,  als  dass  er  gegenüber  dem  Nachteil  des  häufigen  unnötigen 
Operierens,  wie  ihn  die  Intervalloperation  in  sich  schliesst,  in  Be- 
tracht fallen  könnte.  Anders  verhält  es  sich  bei  den  anfallsfreien 
chronischen  Fällen  oder  bei  dauernden  Beschwerden  nach  abgelau- 
fenen Anfällen.  Da  hat  natürlich  auch  die  Rücksicht  auf  die  Stel- 
lung des  Individuums  mitzusprechen.  Meistens  handelt  es  sich  ja 
um  junge  Leute,  die  mitten  im  Existenzkampfe  drin  stehen,  und  die 
nicht  ohne  grossen  Nachteil  mit  einem  chronischen  Leiden  behaftet 
sein  können,  das  die  ständige  Gefahr  des  Exacerbierens  in  sich 
trägt.  Hier  verdient  z,  B.  auch  die  Frage  der  Militärtauglich- 
keit einer  Würdigung.  Durch  die  Operation  kann  mancher  junge 
Mann  der  Wehrkraft  des  Landes  erhalten  werden,  der  sonst  den  An- 
strengungen des  Feldes  nicht  gewachsen  wäre. 

Bei  unserm  Material  sind  die  Indikationsgrenzen  zum  Eingriff 
sehr  weit  gezogen;  es  darf  daher  nicht  verwundern,  wenn  auch 
Fälle  von  Pseudoappendici tis  im  Sinne  NothnageTs  oder  von 
„visceraler  Hysterie",  wie  sie  Albu^)  beschreibt,  unterlaufen 
sind.  Der  Raum  gestattet  nur  eine  kurze  Andeutung.  Bei  der  Po- 
pularität der  Krankheit  läuft  die  Einbildung  des  Patienten  oft  Ge- 
fahr, auf  Grund  unbestimmter,  vager  Symptome  die  Appendix  fälsch- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1905.    Nr.  25. 
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lieh  als  Ruhestörer  zu  beschuldigen.  Der  Operateur  befindet  sich 
in  einer  misslichen  Lage,  da  er  die  Patienten  oft  erst  zu  sehen  be- 
kommt, wenn  sie  keine  charakteristischen  Erscheinimgen  mehr  bie- 
ten; er  ist  dann  auf  die  Aussagen  anderer,  auf  die  Anamnese  an- 
gewiesen. Der  Eingriff  erhält  den  Charakter  einer  Probelaparoto- 
mie; man  kann  ihn  daher  nicht  des  diagnostischen  Irrtums  be- 
zichtigen, wenn  die  Autopsie  in  vivo  die  früheren  klinischen  Beschwer- 
den nicht  zu  erklären  scheint. 

Die  Zahl  der  Fehldiagnosen  lässt  sich  in  unserer  Kasuistik 
nicht  genau  feststellen ;  es  sei  z.  B.  nur  bemerkt,  dass  von  makro- 
skopisch als  intakt  befundenen  Präparaten,  die  zur  Begutachtung 
dem  Züricher  Patholog.  Institut  vorgelegt  wurden,  5  die  Zeichen 
der  chronischen  Appendicitis  aufwiesen.  Sicher  irregeführt  war 
man,  wie  der  weitere  Verlauf  zeigte,  in  5  ITällen  und  zwar  handelte 
es  sich  einmal  um  Verwechslung  von  Ischuria  paradoxa  mit 
akuten  Appendicitisattacken.  Nach  der  Operation  traten  später  die 
Anfälle  wieder  auf;  bei  einer  Frau  mit  hysterischen  Symptomen 
täuschte  eine  Ovarie  eine  chronische  Appendicitis  vor;  die  Opera- 
tion hatte  nicht  einmal  suggestiven  Erfolg;  einmal  wurde  eine  Dislo- 
kation der  Schmerzen  bei  Ulcus  ventriculi  als  wahrscheinlichster 
Grund  der  Täuschung  angenommen,  ein  anderes  mal  Hei  min - 
thiasis;  im  letzten  Falle  waren  die  Symptome  durch  eine  vorge- 
fundene Oophoritis  mit  kleincystischer  Degeneration  erklärt.  In 
allen  diesen  Fällen  zeigte  sich  der  Wurmfortsatz  intakt.  Unent- 
schieden blieb  die  Richtigkeit  der  Diagnose  femer  in  2  Fällen, 
wo  Adnexerkrankungeu,  Oophoritis  und  Perioophoritis  angetroffen 
wurden,  während  die  Appendix  keine  genügenden  Anhaltspunkte 
für  überstandene  Entzündung  ergab.  Einmal  konnte  vielleicht  der 
prall  mit  breiigem  Kot  angefüllte,  sonst  gesund  aussehende  Wurm- 
fortsatz die  Erscheinungen  der  Appendicitis  chronica  mit  leichtem 
Druckschmerz  verursacht  haben. 

Mit  Ausnahme  des  Falles  von  Ischurie  boten  alle  Fälle  chronische 
Beschwerden ;  bei  allen  war  ein  klinisches  Symptom,  der  Druck- 
schmerz an  klassischer  Stelle,  vorhanden.  Es  zeigt  sich  auch  hier, 
dass  gerade  bei  diesen  chronischen  Formen  der  Appendicitis  am  ehesten 
Fehldiagnosen  unterlaufen.  Das  wird  aber  kein  Grund  sein,  sich 
der  Operation  gegenüber  in  diesen  Fällen  principiell  ablehnend  zu 
verhalten;  mit  Küttner^)  möchten  wir  die  praktische  Bedeutung 
derartiger  Beobachtungen  nicht  allzu  hoch  anschlagen.  Wo  die 
1)  Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  37. 
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Appendix  wirklich  erkrankt  ist,  ist  der  operative  Erfolg  so  wie  so 
gesichert;  wo  die  Erkenntnis  im  Stiche  Hess,  kann  die  Operation, 
abgesehen  von  allfälliger  Suggestionstherapie,  doch  von  grossem 
Nutzen  sein,  indem  sie  vielleicht  andere  krankhafte  Verhältnisse 
aufdeckt  und  eventuell  beseitigen  kann.  Sind  die  klinischen  Sym- 
ptome so  gravierend,  dass  sie  eine  Appendicitis  chronica  mit  ihren 
Digestionsstörungen,  Schmerzen,  psychischen  Alterationen  vortäuschen 
und  den  Träger  im  beständigen  Banne  der  Krankheit  halten  können, 
so  ist  die  Operation  nach  unserm  Dafürhalten  angezeigt.  Albu 
(1.  c),  der  die  chirurgische  Therapie  in  diesen  Fällen  eingeschränkt 
wissen  möchte,  schlägt  als  „chronische  Behandlung"  vor:  möglichst 
andauernde  und  energische  körperliche  Schonung  des  Kranken,  viel 
Bettruhe,  Regelung  des  Stuhlgangs  durch  vorwiegend  vegetative 
Ernährung,  Anwendung  von  heissen  Sitz-  und  Vollbädern,  Badeku- 
ren etc.  Die  Durchführung  dieser  Vorschläge  ist  bei  Patienten, 
die  auf  ihrer  Hände  Arbeit  angewiesen  sind,  schlechterdings  nicht 
möglich.  Die  Vorteile  der  chirurgischen  Therapie  sind  evident: 
rasche  gründliche  Heilung  in  vielen  Fällen,  Aufklärung,  wo 
man  sich  in  der  Diagnose  geirrt  hatte,  Behebung  der  Recidivgefahr. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  die  Technik,  wie  sie  hier  geübt  wird, 
kurz  skizziert:  Beckenhochlagerung.  Schnitt  entlang  dem  lateralen 
Rande  des  Muse,  rectus  abdominis,  möglichst  kurz.  Successive 
Durchtrennung  aller  Bauchdeckenschichten  in  dieser  Schnittrichtung. 
Anschlingen  des  Peritoneums.  Aufsuchen  und  eventuelles  Mobili- 
sieren des  Processus  vermiformis.  Abklemmen  und  Abbinden  des 
Mesenteriolums  mit  Zwirn.  Nach  Abgrenzung  der  Appendix  gegen 
die  übrigen  Bauchorgane  mittelst  Kompressen  und  nach  Anlegen 
der  Murphy'schen  Klemme  am  Coecalansatz  Abtragen  der  Appen- 
dix durch  einen  Scherenschlag.  Durchstechungsligatur  nach  Son- 
nenburg (Zwirn).  Einstülpen  des  Stumpfes  in  die  Coecalwand  und 
Versenken  durch  seroseröse  Naht.  Trockene  Asepsis;  nur  zum 
Betupfen  des  Stumpfes  wird  ein  Aktolbausch  verwendet.  Verschluss 
der  Wunden  in  Etagen.  Hautschluss  mittelst  Klammern.  Vioform- 
coUodiumverband,  der  8  bis  10  Tage  liegen  bleibt. 

Mit  dieser  einfachen  Technik  ist  Herr  Spitalarzt  Dr.  Brun- 
ner immer  ausgekommen;  sie  macht  ihm  besondere  Instrumente 
wie  Quetschzangen  vollständig  entbehrlich. 
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XXIX. 
AUS  DER 

CHIRURGISCHEN  KLINIK  ZU  GRAZ. 
VORSTAND:  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


Weitere  Untersnchnngen  und  Erfahrungen  über  Periost- 
transplantation  bei  Behandlnng  knöcherner  Gelenk- 

ankylosen. 

Von 
Privatdocent  Dr.  M.  Hofmann, 

Primararzt  in  Heran,  gew.  Assiitent  der  Klinik. 
(Hlersu  Taf.  XI— XIV.) 

Vor  zwei  Jahren  beschrieb  ich  einen  Fall  knöcherner  Ankylose 
im  Ellbogengelenk'),  in  welchem  es  gelang,  nach  Durchmeisseliing 
der  Knochen  entsprechend  dem  ursprünglichen  Qelenkspalt  und  nach 
üeberkleidung  der  den  Gelenkkörpem  entsprechenden  Resektions- 
flächen mit  von  der  vorderen  Tibiafläche  desselben  Individuums  ent- 
nommenen Perioststücken  neuerliche  Ankjlosierung  zu  verhindern 
und  ein  Gelenk  von  fast  normaler  Beweglichkeit  zu  erzielen.  Der- 
zeit, fast  3  Jahre  nach  der  Operation,  kann  der  Kranke  das  Gelenk 
vollständig  normal  strecken  und  beugen,  nur  Pro-  und  Supination 
gehen  noch  nicht  ebenso  gut  wie  am  gesunden  Arm.  Da  das  Ge- 
lenk nicht  im  geringsten  schlottert,  kann  es  der  Kranke  zu  schwer- 
ster Arbeit  verwenden. 

Bestimmend  für  diesen  Versuch  der  Periosttransplantation  und 

1)  M.  Ho  flu  an  n,  Zur  Behandlung  der  knöchernen   Ankylose  im   Ell- 
bogengelenk.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  80.    H.  2.    1906. 
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-Interposition  war  die  Erwägung,  dass  die  Knochen  durch  Ueber- 
kleidung  mit  Periost  einen  natürlichen  Abschluss  gegen  ihre  Um- 
gebung finden  müssen  und  dieAnbildung  von  Callusmassen  bis  zur 
neuerlichen  Vereinigung  mit  dem  gegenüberliegenden  Knochen  da- 
durch verhindert  werden  muss.  Durch  zahlreiche  Tierversuche  wurde 
wiederholt  die  ausserordentliche  Lebensfähigkeit  ungestielter  Periost- 
lappen und  damit  ihre  besondere  Eignung  zu  Transplantationsver- 
suchen festgestellt.  Helferich*)  hebt  noch  hervor,  dass  man 
auch  daran  denken  kann,  dass  das  auf  der  osteoblastischen  Seite  des 
Periostes  sich  bildende  gleichsam  plastische  Exsudat  unter  der  bald 
begonnenen  Funktionierung  des  Gelenkes  besonders  hübsche  Form 
annimmt. 

In  dem  beschriebenen  Falle  haben,  wie  wiederholte  Röntgen- 
aufnahmen zeigen,  die  Gelenkenden  durch  funktionelle  Anpassung 
offenbar  unter  dem  Einfluss  von  Resorptions-  und  Appositions- 
vorgängen von  Seite  des  transplantierten  Periostes  in  relativ  kurzer 
Zeit  fast  normale  Gestaltung  angenommen.  Es  hat  dies  zur  Vor- 
aussetzung, dass  das  transplantierte  Periost  auch  nach  der  Trans- 
plantation und  Anheilung  Periost  bleibt  und  nicht  etwa  zu  einer 
einfachen,  die  Gelenkenden  überkleidenden  Bindegewebsschichte  wird. 
Die  Beantwortung  dieser  Frage  erscheint  schon  deshalb  von  Wich- 
tigkeit, weil  aus  der  Beibehaltung  der  spezifischen  Eigenschaften 
des  Periostes  und  deren  Einfluss  auf  die  funktionelle  Gestaltung  der 
Knochen  ein  wesentlicher  Vorteil  der  Periosttransplantation  vor  an- 
deren Interpositionen  lebender  Gewebe  (Fett,  Fascien,  Muskeln)  sich 
ergeben  musste. 

Es  wurden  daher  eine  Reihe  von  Tierversuchen  unternommen 
um  festzustellen,  ob  das  Periost  seine  specifischen  Fähig- 
keiten der  Knochenapposition  und  Resorption  auch 
nach  der  Transplantation  auf  wunde  Knochenflächen 
beibehält,  also  als  Periost  weiterfunktioniert  oder 
nicht. 

Von  allen  Gelenken  des  Hundes  eignet  sich  das  obere  Sprung- 
gelenk am  besten  zu  diesen  Versuchen  und  wurde  deshalb  ausschliess- 
lich verwendet.  Es  zeigt  nach  Abtragung  der  Gelenkknorpel  zur 
Transplantation  gut  geeignete,  das  heisst  genügend  grosse,  relativ 
einfach  gestaltete  Resektionsflächen. 

1)  Verhandlungen    der   Deutschen    Gesellschaft   für    Chirurgie.    1906.    I. 
S.  196. 
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Es  wurden  im  Ganzen  6  obere  Sprunggelenke  niittelgrosser,  erwach- 
sener Hunde  operiert.  Der  Malleolns  lateralis  wurde  durch  einen  bogen- 
förmigen Schnitt  mit  hinterer,  unterer  Konvexität  umschnitten,  die  Pe- 
roneussehnen  quer  durchtrennt,  das  Gelenk  eröffnet  und  aufgeklappt.  So- 
dann wurde  der  knorpelige  Gelenküberzug  der  Malleolargabel  und  Talus- 
rolle  mit  kräftigem  Resektionsmesser  von  dem  sehr  harten  Knochen  abge- 
tragen, die  wunden  Knochenflächen  möglichst  geglättet  und  mit  ungestielten 
Periostlappen  so  bedeckt,  dass  die  Osteoblastenschichte  des  Periostes  dem 
Knochen  zugekehrt  wurde.  Die  Periostlappen  wurden  stets  der  vorderen 
Tibiafläche  in  ihrer  ganzen  Breite  und  verschiedener  Länge  nach  üm- 
schneidung  mit  dem  Periostmesser  unter  leichtem  Zug  mit  Nachhilfe  des 
Raspatoriums  entnommen  und  in  ihrer  Lage  meist  durch  einige  Nähte 
fixiert.  (Weniger  gut  als  die  Tibiafläche  der  Hunde  eignet  sich  die  vor- 
dere innere  Fläche  des  Radius,  oder  ^.Uenfalls  noch  der  Humerus  zur 
Periostentnahme,  kam  aber  bei  den  Versuchen  nicht  zur  Verwendung.) 
Nach  Ueberkleidung  der  Resektionsflächen  mit  Periost  wurde  das  Gelenk 
zugeklappt,  durch  Kapsel-  und  Hautnähte  geschlossen  und  das  Bein  bis 
über  das  Kniegelenk  eingegipst. 

Die  so  operierten  Hunde  wurden  nach  1,3,  7  und  12  Wo- 
chen getötet.  Alle  Gelenke  heilten  reaktionslos  per  primam.  Bei 
Eröffnung  zeigten  sich  die  Geleukkörper  mit  dem  transplan tierten 
Periost  bedeckt,  das  in  den  älteren  Fällen  stellenweise  eine  mehr 
derbe  Beschaffenheit  angenommen  zu  haben  schien.  Ergüsse  waren 
in  den  Gelenken  keine  nachzuweisen,  Ankjlosierungen  waren  nicht 
aufgetreten,  wie  ja  bei  Tieren  überhaupt  eine  Tendenz  hiezu  nicht 
besteht.  Es  können  daher  auch  Tierversuche  schwer  als  Beweis  der 
Brauchbarkeit  eines  Interpositionsverfahrens  herangezogen  werden. 
Es  sollten  meine  Versuche  deshalb  lediglich  nur  der  Feststellung 
dienen,  ob  das  transplantierte  Periost  Periost  bleibt  oder  nicht. 
Da  es  hiebei  auf  Feststellung  feinerer  histologischer  Details  nicht 
ankommen  konnte,  sondern  im  Wesentlichen  darum,  ob  Knochen- 
neubildung und  -abbau  nach  der  Transplantation  des  Periostes  von 
diesem  wieder  aufgenommen  werden  und  innerhalb  welcher  Zeit 
nach  der  Transplantation,  so  wurden  die  einzelnen  Versuche  nach 
grösseren  Zeitintervallen  zu  Ende  geführt.  Den  so  gewonnenen 
Präparaten  wurden  geeignete  Stücke  entnommen,  in  Forraalin  ge- 
härtet, in  Salpetersäurealaungemisch  entkalkt,  in  5%  Kalialaun- 
lösung nachbehandelt  und  in  Celloidin  eingebettet. 

Eine  Woche  nach  der  Transplantation  (Tat*.  XI— XII, 
Fig.  1)  zeigen  mikroskopische  Präparate  die  Grenze  zwischen  Knochen 
und  Periost  ausserordentlich   scharf  markiert.     An  der  Resektionsfläche 
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des  Knochens  sind  zahlreiche  Havers'sche  Gefässkanäle  glatt  abgekappt 
and  eröffnet.  In  diese  wölbt  sich  das  transplan tierte  Periost  in  Form 
leichter  Buckel  hinein.  Die  Grefässkanäle  zeigen  hier  nicht  normalen  In- 
halt,  sondern  sind  von  jnngem  Bindegewebe  erfüllt.  Dieses  Bindegewebe 
entstammt  nicht  dem  Perioste,  sondern  den  Markräumen  des  Knochens, 
w^ie  man  besonders  an  solchen  Stellen  des  Präparates  erkennen  kann,  an 
denen  das  Periost  etwa  durch  einen  geringen  mechanischen  Insult 
bei  der  Präparation  leicht  abgehoben  erscheint.  Schon  in  geringer  Tiefe 
der  Knochenoberfläche  zeigen  die  Gefasskanäle  wieder  normales,  reichlich 
fetthaltiges  Mark  als  Inhalt.  Durch  das  den  Kanälen  entstammende  Gra- 
nulationsgewebe wird  die  Verbindung  mit  dem  Perioste  hergestellt.  Dieses 
selbst  zeigt  kaum  eine  Veränderung  gegenüber  der  Norm  und  lässt  sich 
durch  leichten  Zug  vom  Knochen  trennen. 

3  Wochen  nach  der  Transplantation  (Taf.  XI— XII,  Fig.  2) 
ist  das  Periost  mit  dem  Knochen  so*  innig  verbunden,  dass  es  kaum 
leichter  als  normales  Periost  von  dem  Knochen  sich  abheben  lässt.  Im 
mikroskopischen  Präparate  sieht  man  die  Osteoblastenschichte  gut  ent- 
wickelt, an  vielen  Stellen  der  Knochenoberfläche  reichlich  Ostoklasten. 
Diesen  entsprechende  vielfache  laknnäre  Einschmelzungen  gestalten  die 
Oberfläche  mehr  uneben,  rauh.  Neubildung  von  Knochensubstanz,  aus- 
gehend vom  transplantierten  Periost  konnte  an  Präparaten  dieser  Serie 
noch  nirgends  nachgewiesen  werden. 

7  Wochen  nach  der  Transplantation  (Taf.  XI— XII, 
Fig.  3  und  4)  kann  man  stellenweise  schon  deutlich  vom  transplantierten 
Periost  neugebildeten  Knochen  nachweisen.  In  Form  dünner  Knochen- 
plättchen  erscheint  er  dem  alten  Knochen  aufgelagert  (Taf.  XI — XII, 
Fig.  3).  Andere  Stellen  desselben  Präparates  (Taf.  XI— XII,  Fig.  4) 
zeigen  reichlich  Ostoklasten,  in  Lakunen  des  Knochens  eingebettet.  Der 
neugebildete  periostale  Knochen  unterscheidet  sich  deutlich  von  dem  alten 
lamelläre  Struktur  zeigenden,  so  dass  die  Grenze  zwischen  beiden  ausser- 
ordentlich deutlich  zu  erkennen  ist. 

12  Wochen  nach  der  Transplantation  zeigen  die  Prä- 
parate in  allen  wesentlichen  Punkten  dasselbe  Bild  wie  nach  7  Wochen. 

Bei  allen  diesen  Versuchen  wurde  das  Periost  zur  Transplan- 
tation in  der  Weise  dem  Knochen  entnommen,  dass  es  nach  üm- 
schneidung  unter  nur  geringem  Zug  mitNachhilfe  des 
Raspatoriums  und  unter  Druck  des  letzteren  gegen  die  Knocben- 
oberfläche,  als  wollte  man  dieselbe  mitnehmen,  vom  Knochen  ge- 
löst wurde.  Histologische  Untersuchungen  von  so  gewonnenen  Periost- 
stücken  zeigen,  dass  dabei  nicht  nur  die  Osteoblastenschichte,  auf 
deren  Erhaltung  es  ja  vor  Allem  ankommt,  geschont  wird,  sondern 
stellenweise    oberflächlich    dünnste    Lamellen    vom    Knochen    selbst 
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mitgenommen  werden.  Dasselbe  hat  schon  Ollier*)  gefunden, 
welcher  feststellte,  dass  so  gewonnenes  Periost,  in  Weichteile  über- 
pflanzt, Knochen  bildet,  also  die  Osteoblastenschichte  enthalten  müsse. 
Auch  hat  Ollier  gefunden,  dass  bei  Benützung  eines  stumpfen 
Instrumentes  zur  Ablösung  im  Perioste  fast  nur  die  elastischen  Be- 
standteile bleiben.  Auch  Periost,  das  nur  durch  Zug  vom  Knochen 
getrennt  wird,  lässt,  wie  mir  Versuche  zeigten,  die  Osteoblasten- 
schichte vielfach  am  Knochen  haften. 

Aus  den  in  den  Tierversuchen  gemachten  Erfahrungen,  die 
wohl  auch  für  den  Menschen  Geltung  haben  dürften,  geht  hervor, 
dass  bei  Hunden  frei  auf  wunde  Knochenflächen  trans- 
plantiertes  Periost  dort  nicht  nur  anheilt,  son- 
dern auch  als  Periost  am  neu  en  Orte  weiterfunktio- 
niert. Es  muss  nur  das  Periost  zur  Transplantation 
dem  Knochen  so  entnommen  werden,  dass  seine  Osteo- 
blastenschichte möglichst  erhalten  bleibt,  was  am 
besten  unter  nur  geringem  Zug  bei  der  Ablösung 
mittelst  Raspatorium  unter  Druck  desselben  gegen 
die  Knochenoberfläche  geschieht. 

Es  musste  ferner  von  Interesse  sein,  zu  erfahren,  ob  der  Kno- 
chen etwa  durch  Periostentnahme  in  grösserer  Ausdehnung  geschä- 
digt werde,  und  ob  sich  an  den  von  Periost  entblössten  Stellen  neues 
Periost  bildet,  sei  es  nun  durch  Hinüberwuchern  des  Periostes  der 
Nachbarschaft  über  den  Defekt  oder  durch  Regeneration  von  bei 
der  Entnahme  zurückgebliebenen  Osteoblasten  her.  Nach  Ollier's 
(1.  c.  S.  26)  Annahme  schwillt  das  Periost  in  der  Umgebung  einer 
entblössten  Stelle  an  und  überwuchert  von  hier  allmählich  den  De- 
fekt, doch  hält  er  diese  Versuche  für  noch  nicht  abgeschlossen,  auch 
Marchand^)  sah  periostentblössten  Knochen  bei  einem  jungen 
Hunde  schon  26  Tage  später  mit  echtem  Periost  überkleidet.  Bei 
meinen  Versuchshunden,  bei  welchen  ich  das  Periost  mittelst  Raspa- 
torium unter  Druck  gegen  den  Knochen  von  der  Tibia  abschabte, 
konnte  ich  selbst  nach  12  Wochen  den  Knochen  nur  von  einer 
derben,  festen  Bindegewebsschichte  bedeckt  finden,  die  makrosko- 
pisch wohl  an  Periost  erinnerte  und  sich  ebenso  wie  di'eses  von  der 
Knochenoberfläche,  die  glatt  geblieben  war,  ablösen  Hess,  aber  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  nirgends  etwas  von  Osteoblastenschichte 
erkennen  liess. 


1)  Journ.  de  la  Physiol.   T.  II.    1859. 

2)  F.  Marchand,  Der  Proceas  der  Wundheilung.   Stuttgart  1901.  S.  882. 
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Auch  hatte  ich  Gelegenheit  in  einem  Falle  beim  Menschen 
(Fall  1),  in  dem  8  Monate  vorher  die  vordere  Tibiafläche  in  ganzer 
Breite  und  grosser  Längenausdehnung  ihres  Periostes  beraubt  wor- 
den war,  ein  Stück  Corticalis  samt  den  denselben  deckenden,  fest- 
haftenden Bindegewebsüberzug ,  über  dem  die  Haut  vollständig 
verschieblich  geblieben  war,  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Auch 
hier  war  der  Modus  der  Entnahme  des  Periostes  der  gleiche  ge- 
wesen. Die  deckende  Bindegewebshülle  des  Knochens  hatte  mi- 
kroskopisch rein  bindegewebigen  Charakter  ohne  Osteoblasten- 
schichte,  nur  an  einer  Stelle  unter  vielen  Präparaten  schien  ein« 
kleine  Insel  von  Osteoblasten  vorhanden  zu  sein,  die  offenbar  bei 
Ablösung  des  Periostes  hier  zurückgeblieben  waren.  Es  dürfte  also 
wohl  anzunehmen  sein,  dass  ein  weitgehender  Ersatz  gros- 
ser Periostdefekte  durch  neuesPeriost  nur  dann  statt- 
finden kann,  wenn  die  Pe  riostentnahme  in  der  Weise 
geschieht,  dass  Osteoblasten  vielfach  am  Knochen  haf- 
ten bleiben,  wenn  dagegen  das  Periost  vollständig  mittelst  Ra- 
spatorium  entfernt  wird,  der  Defekt  rein  bindegewebig  zur  Deckung 
kommt.  Dass  auf  letztere  Weise  seines  Periostes  beraubter 
Knochen  keinen  späteren  Schaden  nimmt,  zeigten  mir  2 
Fälle  (Fälle  1  und  2)  in  welchen  ich  8  Monate  und  3  Jahre  nach 
der  Periostentnahme  die  Kranken  wieder  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 
Die  Haut  über  der  periostentblössten  vorderen  Tibiafläche  war 
vollständig  verschieblich  geblieben,  die  Knochenobei-fläche  fühlte 
sich  glatt  an,  dagegen  konnte  man  im  Bereiche  der  Periostent- 
nahme eine  Gestaltveränderung  der  sonst  planen  Ti- 
biafläche in  der  Weise  feststellen,  dass  dieselbe  nun  konvex 
gewölbt  war,  offenbar  durch  Wegfall  der  sonst  vom  Perioste 
ausgehenden  die  Gestaltung  der  Knochenfläche  regulierenden  Re- 
soi'ptions Vorgänge  der  Knochensubstanz,  In  den  älteren  dieser  Fälle 
war  die  Konvexität  der  Tibiafläche  ausgesprochener,  nimmt  also 
mit  der  Zeit  zu.  Im  übrigen  zeigt  der  Knochen  keinerlei  Schädi- 
gung durch  die  Periostentnahme,  obwohl  in  dem  einen  Falle  (Fall  1) 
auch  noch  das  Periost  der  inneren  Tibiafläche  in  grosser  Aus- 
dehnung mitentfernt  worden  war. 

Nachdem  so  durch  experimentelle  Untersuchungen  und  durch 
die  am  Menschen  in  einem  Falle  von  Ellbogen anky lose  gemachte 
günstige  Erfahrung  die  Grundlage  für  eine  weitere  Erprobung  der 
Periosttransplantation  gegeben  war,  hatte  ich  noch  Gelegenheit,  in 
vier  weiteren  Fällen  das  Verfahren  auf  seine  Brauchbarkeit  zu  prü- 
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fen.  Es  wurden  ein  knöchern  ankylotisches  Knie-,  Schul- 
ter- und  Interphalangealgelenk  operiert; und  in  einem  schon 
einmal  operierten  aber  recidivierten  Fall  von  Brückencallus 
zwischen  Radius  und  Ulna  neuerliche  knöcherne  Ver- 
einigung durch  Periostüberkleidung  der  wunden  Knochenflächen 
zu  hindern  gesucht.  Die  Krankengeschichten  der  Fälle  sind  fol- 
gende : 

1.  J.  R.,  15j.  Mädchen,  wurde  im  Alter  von  9  Jahren  wegen  Osteo- 
myelitis der  rechten  Tibia,  die  zar  Vereiterang  des  Kniegelenkes  geführt 
hatte,  operiert.  Das  Knie  wnrde  incidiert,  ausserdem  ein  Totalsequester 
der  rechten  Tibiadiaphyse  entfernt.  £s  trat  relativ  rasch  Heilung  ein, 
doch  stellte  sich  zwischen  neagebildeter  Diaphyse  und  Tibiakopf  eine 
Pseudarthrose  her.  Zwei  Jahre  nach  dieser  Operation  kam  die  Kranke 
an  die  Klinik  und  konnte  ausser  der  Pseudarthrose  eine  vollständig 
knöcherne  Ankylose  im  Kniegelenk  nachgewiesen  werden.  Die  Gelenk- 
gegend war  stark  verbreitert,  der  Oberschenkel  bildete  mit  dem  Unter- 
schenkel einen  Winkel  von  120®,  nirgends  war  im  Röntgenbilde  ein  Rest 
des  Gelenkspaltes  mehr  zu  erkennen.  Im  Januar  1903  wurde  die  Pseudar- 
throse operiert,  die  Knochenenden  angefrischt  und  mit  Silberdraht  ge- 
näht. In  zwei  Monaten  war  knöcherne  Heilung  erfolgt.  Im  Jani  1906 
fand  Pat.  neuerliche  Aufnahme  wegen  Fistelbildnng  über  der  Tibiadiaphyse, 
welche  Fistel  nach  Entfernung  einiger  kleiner  Knochensequester  rasch 
ausheilte. 

Am  24.  VI.  06  wurde  die  Ankylose  im  Knie  in  der  Absicht,  ein  be- 
wegliches Gelenk  zu  erzielen,  operiert.  Dieser  Versuch  war  um  so  ge- 
rechtfertigter, als  schon  die  Winkelstellung  zwischen  Ober-  und  Unter- 
schenkel allein  eine  Korrektur  erforderlich  machte  und  somit  auch  im  Falle 
neuerlicher  Ankylosiening  die  Kranke  von  der  Operation  nur  Vorteil 
haben  musste.  In  Chloroformnarkose  wurde  das  Gelenk  durch  lateralen 
Bogenschnitt  freigelegt,  die  ausserordentlich  verdickte,  schwartige  Kap- 
sel entsprechend  diesem  Schnitte  bis  auf  den  Knochen  gespalten  und  nach 
beiden  Seiten  hin  abgehebelt.  Die  Patella  zeigt  an  ihrer  Unterfläche  noch 
Reste  der  Ueberknorpelnng  und  wird  medial wärts  umgeklappt,  was  ohne 
die  Tuberositas  tibiae  abznmeisseln  oder  das  Ligamentum  patellae  zu 
durchtrennen,  gelingt.  Als  der  Knochen  entsprechend  dem  ankylosierten 
Gelenkspalt  durch  Abhebein  der  Kapsel  cirkulär  genügend  freigemacht  ist, 
wird  ein  vorne  etwa  3  cm,  hinten  etwa  2  cm  hoher  Knochenkeil  entsprechend 
der  Ankylose  herausgemeisselt,  wobei  auf  die  Schonung  der  Epiphysenfugen- 
gegend  besonders  Rücksicht  genommen  wird.  Das  Knie  lässt  sich  nun  leicht 
in  vollständige  Streckstellung  bringen.  Die  als  neue  Artikulationsflächen 
gedachten  Meisselflächen  werden  mit  dem  Resektionsmesser  möglichst  ge- 
glättet und  die  obere  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  leicht  kon- 
vex, die  untere  entsprechend  konkav  gestaltet,  wobei  am  unteren  Femur- 
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ende  an  einzelnen  kleinen  Stellen  der  Epiphysenfugenknorpel  etwas  bloss- 
gelegt  erscheint.  Die  Artikulationsfläche  der  Tibia  wird  mit  Periost 
vollständig  gedeckt.  Dasselbe  wird  der  linken  vorderen  Tibiafläche  in 
ihrer  ganzen  Breite  nach  ümschneidnng  mit  dem  Periostmesser  mit 
Hilfe  des  Raspatorinms  unter  leichtem  Zug  entnommen  und  2  Stücke  von 
etwa  5  cm  Länge  auf  je  eine  Tibiakondylenfläche  mit  ihrer  Osteoblasten- 
schichte  dem  Knochen  zugekehrt  so  gelegt,  dass  sie  in  der  Mitte  an 
einander  zu  liegen  kommen.  In  dieser  Lage  werden  sie  durch  einige 
zum  Teil  durch  den  Knochen  an  der  Gelenkumrandung  gelegte  Nähte 
fixiert.  Die  Meisselflftche  der  Femnrkondylen  wird  nicht  mit  Periost 
überkleidet,  um  zu  sehen,  ob  die  Ueberkleidung  nur  einer  Gelenkfläche 
allein  genügt,  Ankylosierung  zu  hindern,  nur  das  dem  entfernten  Kno- 
chenkeil angehörige  Periost  wird  über  die  Umrandung  der  femoralen  Ge- 
lenkfläche etwas  herübergeschlagen.  Nach  vorsichtiger  Adaptierung  der 
Gelenkflächen  in  Streckstellung,  wird  zunächst  die  Kapsel,  sodann  die 
Haut  genäht  und  ein  Gipsverband  angelegt. 

Die  Heilung  erfolgte  per  primam,  nur  entstand  2  Wochen  nach  der 
Operation  in  der  Nahtlinie  eine  kleine  Fistel ,  die  sich  nach  Abstossnng 
einiger  Ligaturen  rasch  schloss.  Die  Kranke  wurde  7  Wochen  im  Gips- 
verband belassen.  Nach  Entfernung  desselben  zeigte  sich,  dass  eine  knö- 
cherne Vereinigung  nicht  eingetreten  war  und  aktive  Bewegungen  von 
einigen  Winkelgraden  möglich  waren.  Durch  tägliche  aktive  und  pas- 
sive Bewegungen,  Heissluftbäder,  Massage  und  Faradysierung  des  hoch- 
gradig atrophischen  Quadriceps  wird  eine  nur  geringe  Zunahme  der  Be- 
weglichkeit erzielt  und  die  Kranke  bald  entlassen. 

Als  sich  die  Pat.  8  Monate  nach  der  Operation  vorstellt,  hat  der 
Quadriceps  bedeutend  an  Volumen  gewonnen,  aktive  Beugungen  des  ge- 
streckten Kniees  sind  in  einem  Ausmasse  von  12—15*^  möglich.  Ein 
Schlottern  des  Gelenkes  besteht  nicht,  doch  hat  man  bei  Bewegungen 
den  Eindruck,  als  wäre  die  Patella  unbeweglich  fest  mit  den  Femnrkon- 
dylen verbunden.  Röntgenbilder,  die  einen  deutlichen  Gelenkspalt  zwi- 
schen Ober-  und  Unterschenkel  zeigen,  beweisen,  dass  die  Verwachsung 
der  Patella  mit  ihrer  Unterlage  keine  knöcherne  sein  kann. 

Im  März  1907  wird  der  Versuch  gemacht,  durch  Mobilisierung  der 
Patella  die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  zu  steigern.  Schnitt  am  la- 
teralen Rande  der  Patella.  Nach  Durchtrennung  der  Kapsel  wird  die 
Patella  vom  Femur  abgehebelt,  an  den  sie  durch  derbe,  fibröse  Massen 
fixiert  erscheint.  Auch  das  Ligamentum  patellae  sowie  die  Quadriceps- 
sehne  über  der  Patella  werden  vom  Femur  abgehebelt,  sowie  gegen  die 
Patella  vorspringende  Knochenzacken  des  Femur  abgemeisselt ,  so  dass 
eine  vollständig  glatte  Gleitfläche  für  die  Patella  zustande  kommt,  die 
mit  ungestielten  Periostlappen ,  der  linken  Tibia  entnommen ,  bedeckt 
wird.  Da  der  äusseren  linken  Tibiafläche  schon  bei  der  Arthrolyse  in 
grosser  Ausdehnung  Periost  entnommen  worden  war,  wird  es  diesmal  der 
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medialen  Fläche  entnommen,  was  nach  Spaltung  der  Fascie  und  Abziehen 
der  Mnsknlatnr  leicht  gelingt.  Es  zeigte  sich  dabei  femer,  dass  dort, 
wo  vor  8  Monaten  Periost  der  vorderen  Fläche  entnommen  war,  der 
Knochen  von  einer  etwas  dickeren  periostähnlichen  Membran  tiberzogen 
war,  der  Knochen  selbst  war  vollständig  glatt,  aber  nicht  plan,  sondern 
leicht  konvex  geworden.  Zum  Zwecke  der  histologischen  Untersuchung 
wurde  eine  dünne  Corticalislamelle  mit  der  deckenden  Bindegewebsschichte 
entfernt  (siehe  S.  722).  Nach  der  Periosttransplantation  wurden  Kapsel 
und  Haut  genäht  und  für  zwei  Wochen  ein  Gipsverband  angelegt. 

Trotzdem  bei  der  Operation  für  passive  Bewegungen  nach  Mobili- 
sierung der  Patella  eine  bedeutende  Bewegungszunahme  festgestellt  wer- 
den konnte,  war  das  Resultat  kein  befriedigendes,  die  aktive  Bewegungs- 
möglichkeit im  Knie  ging  über  15^  nicht  hinaus.  Doch  muss  hervorge- 
hoben werden,  dass  der  Gang  der  Pat.  weitaus  besser  als  wie  von  Kran- 
ken mit  vollständiger  Ankylose  war,  da  infolge  der  wenn  auch  nur  ge- 
ringen Beweglichkeit  im  Knie  die  natürliche  Elastizität  des  Ganges  nicht 
fehlte.  Dass  die  Beweglichkeit,  trotzdem  knöcherne  Ankylosierung  nicht 
wieder  auftrat,  keine  bessere  wurde,  liegt  wohl  in  erster  Linie  daran, 
dass  das  ganze  Gelenk  von  einer  derben,  verdickten  Kapsel  umschlossen 
war  und  auch  die  Weichteile  der  Umgebung  durch  die  langdauernde 
Eiterung  und  Fistelbildung  schwartig  verändert  waren,  worauf  schon  vor 
der  Operation  die  starke  Verbreiterung  der  Kniegelenksgegend  schliessen 
liess. 

2.  G.  J.,  35  J.,  Grundbesitzer.  Es  handelt  sich  um  jenen  Kranken, 
bei  welchem  das  Verfahren  der  Periosttransplantation  bei  Arthrolysis  im  Ell- 
bogen zum  erstenmal  versucht  worden  war*).  Der  Kranke  wünscht  nun, 
mit  dem  Resultate  im  Ellbogen  ausserordentlich  zufrieden,  auch  Mobili- 
sierung seiner  knöchern  ankylotischen  linken  Schulter,  später  seiner  rech- 
ten Hüfte.  Der  linke  Humerus  ist  in  leichter  Abduktionsstellung  mit 
der  Scapula  vollständig  knöchern  verbunden.  Demgemäss  gehen  alle  Be- 
wegungen des  Oberarmes  gegen  den  Thorax  nur  im  Sternoclavicularge- 
lenk  vor  sich.  Rotationsbewegungen  sind  unmöglich.  Das  Röntgenbild 
(Taf.  Xni — XIV,  Fig.  5)  zeigt,  dass  die  knöcherne  Vereinigung  in  ganzer 
Breite  der  Pfanne  stattgefunden  hat.  Die  Muskeln  des  Schultergürtels 
und  vor  allem  der  M.  deltoideus  sind  hochgradig  atrophisch. 

Operation  (3.  VI.  07).  Schnitt  vom  Processus  coracoideus  über  dem 
Sulcus  deltoideopectoralis  nach  abwärts  bis  zum  mittleren  Drittel  des 
Humerus.  Die  Vena  cephalica  wird  medialwärts  verzogen,  in  den  Spalt 
zwischen  Deltoideus  und  Pectoralis  eingegangen,  die  Clavicularportion 
des  Deltoideus  an  der  Clavicula  abgetrennt,  so  dass  dieser  Muskel  über 
den  Humeruskopf  nach  auswärts  abgezogen  werden  kann.     Sodann  wird 

1)  Die  genaue  Krankengeschichte  des  Falles  ist  im  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  80  H.  2  nachzusehen. 
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die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  aufgesucht;  sie  lässt  sich  nach  auf- 
wärts nicht  bis  zu  ihrer  Insertion  verfolgen,  sondern  fasert  sich  auf  und 
verwächst  mit  dem  den  Kopf  bedeckenden  dünnen  bindegewebigen  Ueber- 
zug.  Eine  eigentliche  fibröse  Gelenkskapsel  fehlt.  Nur  gegen  den 
Pfannenansatz  zu  wird  die  Bindegewebshülle  des  Kopfes  etwas  dicker. 
Entsprechend  dem  Verlaufe  des  Sulcus  intertubercnlaris  wird  diese  der 
Länge  nach  gespalten  und  mit  dem  Elevatorium  der  Kopf  cirkulär  bis 
an  den  Pfannenrand  heran  isoliert.  Sodann  wird  die  knöcherne  Ver- 
bindung zwischen  Kopf  und  Pfanne  mit  dem  Meissel  durchtrennt.  An 
der  Meisselfläche  erscheint  der  Knochen  spongiös,  weitmaschig,  das  Mark 
gelb,  Knorpelreste  sind  keine  zu  entdecken.  Die  Meisselfläche  des  Hu- 
merus  wird  mit  dem  Resektionsmesser  entsprechend  geglättet  und  abge- 
rundet, die  Pfannengegend  mit  Hohlmeissel  und  scharfem  Löffel  leicht 
ausgehöhlt.  Die  so  entstandenen,  den  neuen  Gelenkkörpern  entsprechen- 
den runden  Knochenflächen  werden  mit  ungestielten  Periostlappen  ge- 
deckt. Durch  einen  Längsschnitt  wird  die  rechte  vordere  Tibiafläche 
blossgelegt  und  knapp  unter  der  Tuberositas  nach  Umschneidung  mit  dem 
Periostmesser  unter  leichtem  Zug  mit  Nachhilfe  des  Raspatoriums  ein 
Periostlappen  vom  Knochen  gelöst,  zur  Deckung  der  Meisselfläche  des 
Humerus  verwendet,  und  hier  durch  einige  Nähte  in  seiner  Lage  fixiert, 
die  an  den  Rändern  der  Meisselfläche  teils  durch  die  zarte  Bindegewebsbe- 
deckung  des  Knochens,  teils  durch  kleine  mit  dem  Phalangenbohrer  ge- 
machte Knochenkanäle  gelegt  werden.  In  gleicher  Weise  wird  der  Tibia 
etwas  tiefer  ein  der  ganzen  Breite  ihrer  vorderen  Fläche  entsprechender 
etwa  7  cm  langer  Periostlappen  entnommen  und  mit  seiner  Osteoblasten- 
schichte  dem  Knochen  zugekehrt  zur  Deckung  der  neugebildeten  Pfanne 
verwendet.  Von  Fixierung  des  Lappens  durch  Nähte  wird  hier  abge- 
sehen. Huraeruskopf  und  Pfanne  werden  adaptiert,  mit  sorgfältiger  Ver- 
meidung jeder  Bewegung  wird  die  Muskulatur  und  Haut  in  gehöriger 
Weise  vereinigt  und  die  Stellung  der  Knochen  durch  einen  Desaul ti- 
schen Blaubindenverband  fixiert. 

Erster  Verbandwechsel  am  17.  Tage  p.  op. ,  Heilung  p.  pr.  24 
Tage  nach  der  Operation  wird  der  Verband  vollständig  weggelassen 
und  mit  aktiven  und  passiven  Bewegungen  begonnen,  der  Kranke  auf 
Wunsch  bald  entlassen.  Wie  der  Kranke  2  Monate  später  schrieb,  trat 
mit  zunehmender  Benützung  des  Armes  eine  langsame  aber  stete  Zu- 
nahme der  Bewegungsmöglichkeit  im  Schultergelenk  ein. 

Derzeit  befindet  sich  der  Kranke  abermals  im  Krankenhause,  um  sich 
seine  ankylotische  Hüfte  operieren  zu  lassen.  Es  zeigt  sich  jetzt,  1  Jahr 
nach  der  Operation ,  die  aktive  Beweglichkeit  im  linken  Schultergelenk 
bedeutend  gebessert.  Am  besten,  in  fast  normaler  Weise,  erfolgen  die 
Rotationsbewegungen  des  Humeruskopfes,  aktive  Abduktion  geschieht  bei 
fixierter  Scapnla  bis  zu  einem  Winkel  von  45®  im  Schultergelenk ,  bei 
weiterer   Abduktion    geht    die    Scapula  mit.      Der   Musculus   deltoideus 
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ist  noch  immer  sehr  atrophisch.  Vorwärtsstauen  des  Armes  erfolgt  eben- 
falls bis  zu  einem  Winkel  von  45^  im  Schnltergelenk.  Das  Röntgenbild 
(Taf.  XIII — XIV,  Fig.  6)  zeigt  sowohl  die  hnmerale  als  scapulare  Gelenk- 
fläche schön  glatt  ohne  Osteophyten  und  einen  relativ  breiten  Qelenk- 
spalt.  Von  einem  Schlottern  des  Gelenkes  ist  keine  Spur  zu  bemerken 
und  ist  von  weiterer  üebung  wohl  noch  zunehmende  Bewegungsfähigkeit 
zu  erwarten. 

Das  vor  fast  B  Jahren  operierte  Ellenbogengelenk  zeigt  nun  voll- 
ständig normale  aktive  Beugung  und  Streckung  ohne  jedes  Schlottern, 
trotzdem  der  Kranke  schwere  Arbeit  verrichtet,  dagegen  erfolgt  Pro- 
und  Supination  noch  nicht  im  normalen  Ausmasse.  Ein  Vergleich  des 
jetzt  aufgenommenen  Röntgenbildes  (Taf.  XIII — XIV,  Fig.  8)  mit  dem 
8  Monate  nach  der  Operation  aufgenommenen  (Taf.  XUI — XIV,  Fig.  7) 
zeigt,  dass  die  Gelenkkörper  nun  fast  normale  Gestaltung  angenommen 
haben,  indem  die  Gelenkflächen  der  Funktion  sich  angepasst  haben.  Man 
kann  wohl  mit  Recht  vermuten,  dass  die  vom  transplantierteii 
Periost  ausgehenden  Resorptions-  und  Appositionsvor- 
gänge am  Knochen  diese  rasche  funktionelle  Anpassung 
im  wesentlichen  bedingen  oder  doch  fördern. 

Die  linke  vordere  Tibiafläche,  der  vor  3  Jahren  Periost  entnommen 
war ,  fühlt  sich  glatt  an.  Die  Haut  darüber  ist  samt  der  Narbe  ver- 
schieblich, doch  ist  die  Fläche  nicht  mehr  plan,  sondern 
stark  gewölbt.  Die  gleiche  Erscheinung,  aber  im  verringerten  Masse 
zeigt  die  rechte  vordere  Tibiafläche,  entsprechend  der  vor  1  Jahr  erfolg- 
ten Periostentnahme. 

3.  F.  Kr.,  41  J.,  Arbeiter,  zeigte  eine  bindegewebige  Ankylose  im 
distalen  Interphalangealgelenk  des  vierten  und  fünften  Fingers  der 
rechten  Hand  nach  einer  vor  sechs  Monaten  erlittenen  Cirkularsägenver- 
letzung  dieser  Finger  mit  Zerreissung  der  Beugesehnen.  Bei  der  Opera- 
tion, die  in  erster  Linie  eine  Wiedervereinigung  der  Sehnenstümpfe, 
aber  auch  eine  Mobilisierung  der  Interphalangealgelenke  bezweckte,  wurde 
am  fünften  Finger,  da  hier  die  Beugesehne  sich  weitgehend  zerstört  zeigte, 
und  der  Stumpf  in  derbe,  schwartige  Massen  eingebettet  war,  von  jedem 
weiteren  Eingriff  abgesehen.  Am  Interphalangealgelenk  des  vierten 
Fingers  hingegen  war  die  Strecksehne  erhalten ,  nur  die  Beugesehne  an 
ihrer  Insertion  abgetrennt.  Sie  wird  isoliert,  erweist  sich  aber  trotz- 
dem als  zu  kurz,  um  an  der  Basis  der  Endphalange  befestigt  werden 
zu  können.  Da  das  Gelenk  bindegewebig  obliteriert  und  auch  passiv 
kaum  beweglich  ist,  wird  der  neue  Gelenkspalt  proximal  vom  alten  ge- 
legt, indem  die  zweite  Phalange  am  distalen  Ende  quer  durchmeisselt 
wird,  so  dass  die  Beugesehne  nun  lange  genug  ist,  um  an  der  Basis  der 
nun  gleichsam  proximalwärts  verlängeilen  Endphalange,  anzugreifen. 
Der  neugeschaffene  Gelenkspalt  wird  nach  beiden  Seite  hin  mit  Periost, 
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der  vorderen  Tibiafläche  ausgekleidet.    Nach  Naht  der  Kapselreste  wird 
der  Finger  in  Streckstellnng  verbunden. 

2  Wochen  nach  der  Operation  wird  der  Verband  zum  erstenmal  ge- 
wechselt. Sechs  Wochen  nach  der  Operation  zeigt  die  Untersuchung, 
dass  woh)  gute  passive  Beweglichkeit  an  Stelle  der  neuen  Pseudarthrose 
vorhanden,  aber  aktive  Bewegungen  nur  in  kaum  nennenswerter  Weise. 
Die  Beugesehne,  deren  Sehnenscheide  weitgehend  gestört  und  obliteriert 
war,  hat  ihre  Funktion  nicht  mehr  übernommen,  einer  weiteren  Behand- 
lung entzog  sich  der  Fat. 

4.  H.  Seh.,  15  J.,  Mädchen,  brach  sich  vor  einem  Jahre  beide  Vor- 
derarmknochen der  rechten  Hand  3  cm  quer  über  dem  Handgelenke.  Die 
Fraktur  heilte  mit  Bildung  eines  Brückencallus  aus,  der  anderwärts 
operativ  entfernt  wurde.  Es  trat  jedoch  ein  Recidiv  auf.  Beide  Knochen 
sind  in  Supinationsstellung  aneinander  fixiert  und  zwar  durch  einen, 
wie  das  Röntgenbild  zeigt,  sehr  mächtigen  Callus. 

In  Chloroformnarkose  werden  beide  Knochen  an  der  Frakturstelle 
blossgelegt  und  die  Callusmassen  zwischen  beiden  mit  dem  Meissel  ent- 
fernt, worauf  Pro-  und  Supination  ungehindert  vor  sich  gehen.  Darauf 
wird  der  Ulna  etwas  distal  von  der  Mitte  ihrer  Länge  ein  Periost- 
lappen von  etwa  2  cm  im  Quadrat  entnommen ,  und  damit  jene  Fläche 
des  Radius  gedeckt,  die  mit  der  Ulna  durch  Callus  in  Verbindung  ge- 
treten war,  so  dass  der  Radius  nirgends  von  Periost  entblösst  erscheint. 
An  der  Ulna  sass  der  Brückencallus  nicht  breit  auf,  so  dass  hier  nur 
eine  schmale  periostentblösste  Stelle  zurückbleibt. 

Die  Heilung  erfolgte  p.  pr.  Nach  14  Tagen  wurde  der  fixierende 
Verband  entfernt.  Pro-  und  Supination  gingen  in  normaler  Weise  vor 
sich,  und  blieben  auch  fernerhin  so.  Wenn  auch  eventuell  durch  Muskel- 
interposition oder  selbst  ohne  diese  der  gleiche  Erfolg  sich  hätte  in 
diesem  Falle  erzielen  lassen,  so  schien  mir  doch  die  Periostüberkleidung 
der  wunden  Radiusfläche  den  Erfolg  zu  sichern. 

Die  in  den  mit  Periosttransplantation  behandelten  fünf  Fällen 
erzielten  Resultate  lassen  sich  kurz  wie  folgt  zusammenfassen: 

1.  In  einem  Falle  knöcherner  Ellbogengelenk  anky- 
lose  wurde  normale  Beugung  und  Streckung  erzielt,  nur  Pro-  und 
Supination  erfolgen  nicht  ganz  im  normalen  Ausmasse. 

2.  Bei  einer  knöchernen  Kniegelenksankylose  war  das 
Resultat  insofern  ein  schlechtes,  als  die  aktive  Beugungsmöglichkeit 
des  gestreckten  Knies  nicht  über  15®  hinausging.  Schuld  daran 
sind  wohl  in  erster  Linie  die  weitgehenden  schwartigen  Verdickungen 
und  narbigen  Veränderungen  der  Kapsel  und  periartikulären  Weich - 
teile.     Das  Röntgenbild  zeigt  in  diesem  Falle,  in  welchem  nur  einer 
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der  beiden  Gelenkkörper  mit  Periost  überkleidet  wurde,  den  Gelenk- 
spalt nicht  so  scharf  begrenzt,  wie  in  den  übrigen  Fällen. 

3.  In  eineniFalle  knöcherner  Ankylose  des  Schulter- 
gelenkes sind  1  Jahr  nach  der  Operation  aktive  Bewegungen  in 
frontaler  und  sagittaler  Richtung  bis  zu  45^  und  Rotationsbewe- 
gungen in  fast  normalem  Ausmasse  im  Gelenke  ausführbar.  Die 
Atrophie  des  M.  deltoideus  ist  noch  recht  bedeutend.  Der  Grad 
der  Bewegungsmöglichkeit  ist  konstant  in  langsamer  Zunahme  be- 
griffen. Wie  sehr  der  Kranke  auch  hier  mit  dem  Resultat  der 
Mobilisierung  zufrieden,  —  es  ist  derselbe  Mann,  dem  die  Ankylose 
im  Ellbogengelenk  operiert  wurde  — ,  geht  wohl  am  besten  daraus 
hervor,  dass  er  sich  vor  kurzem  auch  seine  knöchern  ankylo- 
tische  Hüfte  operieren  liess.  Die  Zeit  ist  noch  zu  kurz,  um 
über  das  Elesultat  zu  berichten,  es  wurde  hier  das  Verfahren  der 
Interposition  des  M.  sartorius  gewählt. 

4.  In  einem  Falle  straffer,  bindegewebiger  Ankylose  im 
distalen  Interphalangealgelenk  des  4.  Fingers  wurde  inso- 
fern ein  Misserfolg  erzielt,  als  aktive  Bewegungsmöglichkeit  nicht 
erreicht  wurde,  was  schon  bei  der  Operation  in  Frage  stand,  da 
der  aktive  Bewegungsapparat,  in  erster  Linie  die  Beugesehne  durch 
eine  Verletzung  weitgehend  geschädigt  war.  Die  passive  Beweg- 
lichkeit im  neuen  Gelenke  blieb  eine  gute,  Ankylose  trat  nicht  wie- 
der ein. 

5.  In  einem  Falle  von  schon  einmal  operiertem  aber  recidi vier- 
tem Brückencallus  zwischen  Radius  und  Ulna  nahe  ihrem 
distalen  Ende  wurde,  um  neuerliche  Ankylosierung  zu  hindern,  die 
nach  Abmeisseln  des  Callus  zurückgebliebene  wunde  Knochenfläche 
des  Radius,  mit  Periost,  das  der  Ulna  entstammte,  überkleidet; 
ein  Recidiv  trat  nicht  wieder  auf. 

In  allen  Fällen  hat  die  Periosttransplantation  auf 
die  wunden  Resektion  s flächen  der  Gelenkenden  genügt, 
um  neuerliche  Ankylosierung  zu  hindern  und  in  der  Folge 
trat  mit  zunehmendem  Gebrauche  sich  steigernde  aktive 
Bewegungsmöglichkeit  der  mobilisierten  Gelenke  ein.  In 
keinem  Fall  kam  es  zu  einem  Schlottergelenk.  Das  die  Knochen- 
enden überkleidende  Periost  bildet  einen  natürlichen  Ab- 
schluss  der  Knochen  gegen  ihre  Umgebung  und  hin- 
dert dadurch  Anbildung  von  Callusmassen  zur  Verei- 
nigung mit  dem  gegenüberliegenden  Knochen  sowie 
Osteophyten. 


730  M.  Hofmann, 

Man  muss  ferner  annehmen,  dass  das  Periost,  das  als  solches 
weiterfunktioniert,  durch  ßesorptions-  und  Appositionsvor- 
gänge an  der  Knochenoberfläche  eine  besonders  rasche 
Anpassung  der  neuen  Gelenkkörper  an  ihre  Funktion  in 
hohem  Masse  begünstigt,  wie  Röntgenbilder  deutlich  zeigen. 
Das  Periost  ist  ja  der  Hauptfaktor,  welcher  die  typische 
Gestalt  der  Knochen  bedingt  und  darin  mag  wohl  auch 
ein  Hauptvorzug  der  Periosttransplantation  vor  der  In- 
terposition  anderer  lebender  Gewebe^)  in  den  Gelenkspalt 
liegen.  Es  empfieht  sich  deshalb  auch  die  Periostüberkleidung 
beider  Gelenkkörper  vorzunehmen,  obwohl  die  Ueberkleidung  nur 
eines  zu  gentigen  scheint,  neuerliche  knöcherne  Verwachsung  zu  hin- 
dern (Fall  1). 

Eine  Nekrose  des  transplantierten  Periostes  wurde  in  keinem 
der  Fälle  weder  am  Menschen  noch  an  Tieren  beobachtet.  Es  gehört 
eben  das  Periost,  wie  schon  zahlreiche  ältere  Tierversuche  beweisen, 
zu  jenen  Geweben,  welche  sich  besonders  leicht  transplantieren  las- 
sen. Dazu  kommt  noch,  dass  das  auf  Knochen  transplantierte  Pe- 
riost dort  dieselben  Existenzbedingungen  wie  am  Orte  der  Ent- 
nahme findet,  was  die  Anheilung  wohl  begünstigen  mag. 

Die  besten  Resultate  wurden  in  jenen  Fällen  erzielt,  in  welchen 
schwartige  und  narbige  Veränderungen  der  Kapsel  und  periartiku- 
lären  Weichteile  nur  in  geringem  Masse  vorhanden  waren,  oder 
fehlten,  oder  wo  die  Kapsel  eher  noch  atrophisch  war.  Es  wäre 
wohl  deshalb  bei  weitgehenden  periartikulären  Veränderungen  in  ge- 
eigneten Fällen  noch  an  Excision  von  schwartigen  und  schwieligen 
Massen  zu  denken. 

Zur  Entnahme  des  Periostes  eignet  sich  am  besten 
die  vordere  Tibiafläche.  Hier  können  Perioststücke  von  genü- 
gender Grösse  entnommen  werden.  Benötigt  man  Stücke  von  grosser 
Breite,  so  geht  man  gegen  den  Tibiakopf  hinauf.  Die  Ablösung 
geschieht  am  besten  nach  Umschneidung  mittelst  Raspato- 
rium  unter  leichtem  Zug,  wobei  das  Raspatorium  so  angewendet 
wird,  als  wollte  man  die  Knochenoberfläche  mitnehmen,    um  so  die 

1)  Die  verschiedenen  bisher  geübten  Interpositionen  lebender  und  toter 
Gewebe,  sowie  anorganischer  Substanzen  finden  sich  in  meiner  ersten  Arbeit 
(I.  c.)  über  diesen  Gegenstand  zusammengestellt,  es  sei  hier  nur  richtig  ge- 
stellt, dass  die  Interposition  des  Magnesiumbleches  zur  Verhütung  des  Wieder- 
zusammenheilens  getrennter  Flächen  zunächst  nicht  von  Chlumsky,  wie 
dort  berichtet,  ausging,  sondern  von  Payr  selbst  schon  vorher  praktisch 
erprobt  und  empfohlen  war. 
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Osteoblastenschichte  des  Periostes  möglichst  vollständig  mitzubekom- 
men. Durch  die  Periosteninahme  erleidet  die  Tibia,  selbst  wenn 
noch  die  innere  Knochenfläche  zur  Entnahme  herangezogen  wird, 
keinen  Schaden.  Nach  einiger  Zeit  erscheint  die  entblösste  Kno- 
chenfläche von  einer  bindegewebigen  Membran  über- 
zogen, die  mikroskopisch  mit  Periost  nichts  gemein 
hat.  Die  Haut  über  dem  Knochen  bleibt  gut  verschieblich. 
Die  sonst  plane  Knochen  fläche  nimmt  nach  der  Periostent- 
nahme  langsam  eine  mehr  konvexe  Form  an. 

Die  Nachbehandlung  der  operierten  Fälle  geschah  zunächst 
durch  Fixierung  im  Gipsverband  durch  mehrere  Wochen,  sodann 
wurde  mit  aktiven  und  passiven  Bewegungen  begonnen.  Das  Haupt- 
gewicht wurde  darauf  gelegt,  dass  der  Kranke  selbst  seine  Extre- 
mität zu  allerlei  Verrichtungen  zu  benützen  begann,  und  so  in 
schmerzloser  Weise  eine  noch  nach  Monaten  stetig  zunehmende 
Beweglichkeit  erzielt. 

Die  bisherigen  Bestrebungen,  mangelhaft  oder  gar  nicht  be- 
wegliche Qelenke  wieder  beweglich  zu  machen,  haben  trotz  der 
verschiedensten  Methoden  bisher  zum  grossen  Teil  recht  schlechte 
Resultate  ergeben.  Den  grössten  Schritt  vorwärts  auf  diesem  Wege 
bedeuten  wohl  die  glänzenden  Resultate  Lexer's  mit  Transplantation 
von  Qelenkkörpern  und  ganzen  Gelenken.  Sie  kommen  namentlich 
für  solche  Fälle  in  Betracht,  in  welchen  Gelenkkörper  teilweise 
oder  ganz  in  Wegfall  gekommen  sind.  In  anderen  Fällen  und  ge- 
rade bei  manchen  Gelenken  wird  man  schon  mit  Interpositionen 
allein  brauchbare  Resultate  erzielen.  Jedenfalls  brauchen  auch 
heute  schon  knöcherne  Qelenkankylosen  selbst  in  für  den  Kranken 
günstiger  Stellung  nicht  in  jedem  Falle  mehr  als  ein  Noli  me 
tangere  zu  gelten,  man  wird  vielmehr  den  Kranken  durch  Mobi- 
lisierung der  Gelenke  häufig  grossen,  bleibenden  Nutzen  schafi'en 
können. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XI— XIV. 

Fig.  1.  Periost  der  vorderen  Tibiafläche  transplantiert  ins  obere  Sprung- 
gelenk auf  die  ihres  Knorpels  beraubte  TalusroUe,  1  Woche 
nach  der  Transplantation. 

Fig.  2.     Wie  Figur  1,  3  Wochen  nach  der  Transplantation. 

Fig.  3.     Pöriost  der  vorderen  Tibiafläche,  vor   7  Wochen  transplantiert 
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anf  die  ihres  Knorpels  beraubte  Malleolargabel  eines  Hundes. 
Man  sieht  dem  Knochen  aufgelagert  dünne  vom  transplantierten 
Periost  neugebildete  Knochenlamellen. 

Fig.  4.  Von  demselben  Fall  wie  Fig.  3.  Resorptionsvorgänge  der  Enochen- 
oberfläche  (lakunäre  Einschmelzung  durch  Osteoklasten),  aus- 
gehend vom  transplantierten  Periost. 

Fig.  5.  Linkes  Schnltergelenk ,  knöchern  ankylotisch,  vor  der  Opera- 
tion (Fall  2). 

Fig.  6.    Dasselbe  Gelenk,  1  Jahr  nach  der  Operation. 

Fig.  7.  Knöchern  ankylotisches  Ellbogengelenk,  acht  Monate  nach  der 
Operation.    (Vgl.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  80  Heft  2.) 

Fig.  8.  Dasselbe  Gelenk,  wie  in  Fig.  7,  3  Jahre  nach  der  Operation. 
Der  am  Humerusende  sichtbare  Knochenfortsatz  ist  lateralwärts 
gerichtet  und  hindert  die  Bewegungen  nicht;  er  verdankt  seine 
Entstehung  offenbar  einem  bei  der  Operation  vom  Humerusende 
losgelösten  Perioststück. 
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KliniBChe  und  expenmentelle  Beiträge  zur  Bier'schen 

Stauung. 

Von 

Dr.  Erwin  t.  Graff, 

AsBistenteu  der  Klinik. 

I.  Klinischer  Teil. 

Der  ersten  Mitteilung  Bier's^)  über  die  Anwendung  der  Hyper- 
ämie zur  Behandlung  akuter  Eiterungen  im  Februar  1905  ist  eine 
grosse  Zahl  von  Arbeiten  aus  fast  allen  deutschen  und  vielen  aus- 
ländischen Kliniken  gefolgt,  die  sich  mit  der  Nachprüfung  der  Re- 
sultate Biers  befassen. 

Auf  dem  35.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirur- 
gie war  die  Staubehandlung  Gegenstand  zahlreicher  Vorträge,  in 
denen  im  allgemeinen  über  gute,  ja  glänzende  Erfolge  berichtet 
wurde. 

Einzelne   neben   diesen    guten   Resultaten  beobachtete   Misser- 

l)Bier,  A.,    Behandlung    akuter   Eiterungen   mit   Stauungshyperämie. 
Münch.  med.  Wochenschr.   1905.   Nr.  5,  6,  7. 
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folge  führten,  so  weit  man  sie  nicht  Fehlern  in  der  Technik  zuzu- 
schreiben hatte,  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Stauung  bei  besonders 
schweren,  progredienten  Eiterungen  machtlos  sei,  und  unter  Um- 
ständen  eine   Verschlimmerung   des    Zustandes  herbeiführen  könne. 

Im  besonderen  wurde  dieser  Standpunkt  von  Sic  k^)  vertreten,  der 
bei  subkutanen  Streptokokkenphlegmonen  mehrfach  ausgedehnte  Gan- 
grän der  Haut  während  der  Staubehandlung  auftreten  sah,  femer 
von  Heller^),  sowie  Haasler*),  der  ausserdem  durch  verglei- 
chende Untersuchungen  zu  der  Anschauung  gekommen  war,  dass 
die  Stauung  weder  rascher  noch  schonender  zum  Ziel  führe,  und 
endlich  von  Qebele*)  auf  Grund  der  seiner  Zeit  schon  von  Be- 
stelmeyer*^)  veröffentlichten  klinischen  Beobachtungen. 

Ausser  den  Genannten  betonte  namentlich  Lex  er®)  die  Mög- 
lichkeit örtlicher  und  allgemeiner  Verschlimmerung  durch  die  Stau- 
ung infolge  der  gesteigerten  eitrigen  Einschmelzung  (Kataplas- 
mawirkung  der  Stauung),  und  der  bei  ungenügendem  Eiter- 
abfluss  nach  Abnahme  der  Binde  gesteigerten  Resorption  der  Ent- 
zündungsprodukte —  namentlich  der  durch  Untergang  der  Bakterien 
frei  werdenden  Endotoxine.  —  Die  Anschauungen  Lexer's  sind 
unter  Zugrundelegung  eines  reichen  klinischen  Materials  in  der  im 
Herbst  vorigen  Jahres  erschienenen  Arbeit  von  Wrede')  ausführ- 
lich niedergelegt  worden. 

B  i  e  r  ^)  hielt  diesen  Misserfolgen  seine  ausgezeichneten  Erfolge 
bei  schweren  Sehnenscheidenphlegmonen  entgegen  und  betonte  spe- 

1)  S  i  c  k ,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  35.  Kongress 
1906.  I.    S.  225. 

2)  Heller,  Ibidem  S.  247,  sowie:  Beobachtungen  bei  der  Behandlung 
akut  entzündlicher  Processe  mit  B  i  e  r'scher  Stauung.  Medizinische  Klinik. 
1906.   Nr.  22.  S.  561. 

3)  Qaasler,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  35.  Eongress 
1906.  I.   S.  253. 

4)  G  e  b  e  1  e ,  Ibidem  S.  258. 

5)  Bestelmeyer,  Erfahrungen  über  die  Behandlung  akut  entzünd- 
licher Processe  mit  Stauungshyperämie  nach  Bier.  Münch.  med.  Wochen- 
schr.  1906.   Nr.  14.    S.  641. 

6)  L  e  X  e  r ,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  35.  Kongress 
1906.  I.  S.  288.  —  Zur  Behandlung  akuter  Entzündungen  mittelst  Stauungs- 
hyperämie.    Münch.  med.  Wochenschr.  1906.   Nr.  14.   S.  633. 

7)  Wrede,  L.,  Die  Stauungsbehandlung  akuter  eitriger  Infektionen. 
Aich.  f.  klin.  Chir.   Bd.  84.   H.  2. 

8)  Bier,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  .35.  Kongress  1906. 
I.   S.  259. 
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ziell  gegenüber  Lexer,  dass  der  verschiedene  Effekt  der  Stauung 
vielleicht  darauf  zurückzuführen  sei,  dass  er  meist  Staphylokok- 
ken in  fektionen  zur  Behandlung  bekommen  habe,  während  Lex  er 
bei  seinen  ungünstig  verlaufenen  Fällen  oft  Mischinfektionen 
gefunden  hatte. 

An  der  hiesigen  Klinik  wurde  bald  nach  dem  Erscheinen  der 
Mitteilung  Bier's  mit  der  Anwendung  der  Stauungshyperämie  be- 
gonnen. Die  erzielten  Resultate  waren  damals  nicht  einheitlich : 
Neben  sehr  guten  Erfolgen  fehlte  es  nicht  an  Fällen,  wo  die  Be- 
handlung versagte,  woran  gewiss  zum  Teil  Fehler  in  der  Anwen- 
dung der  sehr  subtilen  Technik  Schuld  trugen.  Auf  jeden  Fall 
mahnten  diese  Misserfolge  zur  Vorsicht,  namentlich  bei  schweren 
Fällen,  in  denen  wir  manchmal  geradezu  eine  Verschlimmerung 
unter  dem  Einfluss  der  Stauungshyperämie  zu  sehen  meinten. 

Im  Allgemeinen  kamen  wir  damals  zur  Anschauung,  dass  vor 
allem  die  leichten  und  beginnenden  Eiterungen  gute  Erfolge  zeitigen. 
Bei  den  schweren,  vollentwickelten  Phlegmonen  von  progre- 
dientem Charakter  schien  uns  trotz  der  mehrfach  mitgeteil- 
ten guten  Erfolge  die  bisher  geübte  Behandlung  mit  Incision  und 
Drainage  verlässlicher  gegen  unerwartete  üble  Zufälle  zu  sein. 

Im  Auftrage  meines  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Schloffer,  habe 
ich  durch  längere  Zeit  sämtliche  akuten  Eiterungen,  die  mit  Stauung 
oder  S  a  u  g  u  n  g  behandelt  wurden,  bakteriologisch  unter- 
sucht, und  bei  der  klinischen  Behandlung  bestimmte  Fragen  ein- 
gehend berücksichtigt,  die  sich  aus  den  bisher  mitgeteilten  Erfah- 
rungen ergeben  haben.  Gleichzeitig  habe  ich  eine  Reihe  von  Ex- 
perimenten mit  menschlichem  Material  und  zahl- 
reiche Tierversuche  zur  Klärung  einiger  strittiger  Punkte  in 
der  Theorie  der  Stauwirkung  gemacht,  über  die  ich  in  einem  beson- 
deren Abschnitte  berichten  werde. 

Im  Ganzen  wurden  an  der  hiesigen  Klinik  weit  über  200  Fälle 
mit  Stauung  oder  Saugung  behandelt.  Da  aber  vielfach  namentlich 
von  den  älteren  ambulatorischen  Fällen  genauere  Aufzeichnungen 
fehlen,  konnten  für  die  Bearbeitung  nur  145  Fälle  verwertet  werden. 
Doch  reicht  das  Material,  welches  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegt, 
nur  bis  Mai  1907.  Die  seither  mit  Stauung  behandelten  Fälle 
sollen  einer  späteren  Publikation  vorbehalten  bleiben. 

Um  das  vorliegende  Material  für  vergleichende  Untersuchungen 
verwertbar  zu  machen,  ergab  sich  die  Notwendigkeit,  eine  Reihe 
von  Krankengeschichten  in  den  Text  aufzunehmen.     Es  ist  dies  na- 
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mentlich  bei  den  Phlegmonen  unerlässlich,  da  unter  diesem 
Titel  vielfach  Processe  sehr  verschiedener  Dignität  zusammengefasst 
und  summarisch  abgehandelt  werden,  so  dass  es  für  den  Leser  un- 
möglich ist,  sich  ein  eigenes  Urteil  über  die  thatsächlich  erzielten 
Erfolge  zn  bilden. 

Des  weiteren  habe  ich  die  mit  Stauung  und  Saugung  be- 
handelten Fälle  streng  von  einander  getrennt.  Das  heilsame  Prin- 
zip ist  zwar  bei  beiden  Methoden  unseres  Erachtens  in  erster 
Linie  die  Entfernung  der  En  tzün  du  n  gs  erreger  und 
ihrer  Sto  f  f  we  ch  selpr  o  du  kte  aus  dem  Körper,  eine  Forde- 
rung, die  durch  die  S  a  u  g  u  n  g  in  jenen  Fällen,  in  denen  sie  am 
Platze  ist,  zweifellos  in  höherem  Masse  erfüllt  wird  als  durch  die 
Stauung.  Es  spielt  zwar  auch  bei  dieser,  abgesehen  von  der  Ent- 
leerung des  Eiters,  durch  Einschnitte,  der  centrifugale  Oedem- 
strom  eine  gewisse  Rolle  für  die  rein  mechanische  Evakuation, 
doch  dürften  bei  derselben  doch  auch  noch  andere  Momente  in  Be- 
tracht kommen,  die  auf  der  Wirkung  der  veränderten  Re- 
sorption s  v  e  rh  äl  tn  is  s  e,  der  lokal  vermehrten  intra- 
und  extravaskulären  Leukocytose  (Nötzel,  Stahr, 
Laqueur,  F  icher  a)  und  des  Oedemes  zurückzuführen  sind, 
Momente  denen  bei  der  Saugung  vielleicht  wieder  eine  geringere 
Rolle  zugeschrieben  werden  muss. 

Die  Trennung  der  Saugfälle  von  den  mit  Stauung  be- 
handelten ist  bei  unseren  Fällen  umsomehr  geboten,  als  die  Erfolge 
bei  den  ersteren  fast  durchweg  ausgezeichnete  waren,  während 
wir  bei  der  Stauung  doch  einige  Misserfolge  erlebten,  die  mit  dem 
Verfahren  als  solchem  in  Zusammenhang  zu  stehen  scheinen. 

Bei  den  klinisch  behandelten  Fällen  wurden  genau  die  Angaben 
Bier's^)  befolgt:  Stauung  20 — 24  Stunden,  dann  Pausen  unter 
Hochlagerung  bis  zum  Verschwinden  des  Oedems,  was  in  der  Regel 
nach  2 — 5  Stunden  erfolgte.  Des  öfteren  wurde  auch  die  von  Bier 
angegebene  Dauerstauung  bis  zu  36  und  48  Stunden  angewendet, 
einmal  bei  einer  infektionsverdächtigen  Stichverletzung  in  der  Nähe 
des  Kniegelenkes  sogar  63  Stunden.  Wir  haben  aber  diese  lange 
dauernde  Stauung  doch  nur  ausnahmsweise  und  nur  bei  klinischen, 
oft  und  oft  kontrollierten  Fällen  angewendet,  und  niemals  üble 
Folgen  davon  gesehen. 

Bei  den  ambulatorischen  Patienten  wurde   die  Staubinde   meist 


1)  Bier,  Hyperämie  als  Heilmittel.     Leipzig  1906.     F.  C.  W.  Vogel. 
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am  Morgen  für  20 — 24  Stunden  angelegt.  Die  Kranken  hatten  den 
Auftrag,  bei  Eintritt  von  Schmerzen  entweder  sofort  hereinzukom- 
men, oder  die  Binde  abzunehmen.  Nach  Ablauf  von  24  Stunden 
wurde  die  Stauung  für  2—3  Stunden  unterbrochen,  oder,  was  sich 
in  der  Folge  als  praktischer  erwies,  die  Binde  erst  am  Nachmittag 
neu  angelegt.  Dadurch,  dass  die  Patienten  häufig  am  Nachmittag 
nicht  erschienen,  sondern  erst  am  folgenden  Morgen  bestand  die  Be- 
handlung oft  in  24stündiger  Stauung  mit  darauffolgender  ebenso- 
langer Pause.  Der  jeweilige  Modus  procedendi  richtete  sich  gewöhn- 
lich nach  dem  Erfolg  der  ersten  Stauungsperiode:  Kehrten  die 
Schmerzen  nach  Abnahme  der  Binde  nicht  in  voller  Stärke  wieder, 
so  kam  der  Kranke  in  der  Regel  erst  am  folgenden  Morgen  zur 
neuerlichen  Behandlung.  Traten  aber  die  Schmerzen  nach  Ablauf 
des  Oederaes  wieder  auf,  so  kam  der  Kranke  pünktlich  am  Nach- 
mittag und  bat  um  die  Binde.  Dieses  verschiedene  Verhalten  der 
Patienten  wurde  uns  im  Laufe  der  Beobachtungen  ein  wertvolles 
Vorzeichen  für  den  weiteren  Verlauf,  für  den  das  Resultat 
der  ersten  Stau  ungs  p  eri  o  d  e,  wie  dies  schon  Bier 
betont,  von  entscheidender  Bedeutung  zu  sein 
scheint. 

Zar  Stauung  wurden  ausschliesslich  die  dünnen  Gummibinden  von 
Eschbaum  verwendet.  Diese  wurden  ohne  stärkeren  Zug  faltenlos 
meist  auf  die  blosse  Haut  angelegt,  das  Ende  mit  Wasser  angeklebt 
(Braun)  ^),  und  durch  einige  Bindentouren  vor  dem  Aufgehen  gesichert. 

Die  Saugbehandlung  nach  Klappt)  haben  wir  mittels  der 
von  ihm  angegebenen  Glasglocken  bei  allen  Furunkeln,  Karbunkeln, 
Mastitiden  und  Abscessen  ausgeführt,  hingegen  haben  wir  Pana- 
ritien  und  Handphlegmonen  nicht  gesaugt,  sondern  für  diese  Processe 
die  Stauung  mit  der  Binde  wegen  der  reinlicheren  und  weniger 
zeitraubenden  Anwendungsweise  vorgezogen. 

Was  die  Frage  der  Incisionen  betrifft,  so  haben  wir  bei  den 
meist  perforierten,  oder  der  Perforation  nahe  stehenden  Furunkeln 
fast  nie  Anlass  gehabt  einzuschneiden.  Bei  den  umschriebenen  Ab- 
scessbildungen  genügte  eine  „Stichin cision'  in  Lokalanästhesie 
mit  Kelen. 

Zu  Gunsten  der  Stauung  wurde  neben  anderen  Vorzügen  des 
Verfahrens  namentlich  der  Umstand  hervorgehoben,   dass  bei  dem- 

1)  Cit.  nach  K 1  a  p  p  1.  c. 

2)  Klapp,  R.t  Ueber  die  Behandlung  entzündlicher  ErkiankuDgen  mittels 
Saugapparaten.    Münch.  med.  Wochenschr.  1905.    S.  740. 
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selben  nur  kleine  Einschnitte  noth wendig  seien,  dass  man  an 
Stelle  breiter  Spaltungen  oft  mit  „Stichincisionen''  auskäme, 
von  der  Vorstellung  ausgehend,  dass  die  Hyperämie  an  sich  schon 
im  Stande  sein  würde,  Entzündungen  zur  Heilung  zu  bringen,  wo- 
für die  von  Bier  u.  A.  gelegentlich  gemachten  guten  Erfahrungen 
mit  der  geschlossenen  Stauung  zu  sprechen  schienen.  Dies  gilt  aber 
nur  für  gewisse  Fälle,  vornehmlich  beginnende  und  von  vorneherein 
sehr  benigne  Processe.  Bei  ausgedehnten  Eiterungen  erwiesen  sich 
im  Hinblick  auf  die  durch  die  zielbewusst  gesteigerte 
Entzündung  vermehrte  Exsudation  die  Incisionen  oft  als 
zu  klein,  es  kam  zu  Retentionen  und  folgenschweren  Einschmelzuugen 
(Kataplasmawirkung). 

Lexer  ist  gerade  in  diesem  Punkte  den  Anschauungen  Bier's 
entgegengetreten  und  hat  sich  energisch  dafür  eingesetzt,  dass  die 
Ermöglichung  des  freien  Eiterabflusses  durch  entsprechende  Ein- 
schnitte gerade  bei  der  Stauung  eine  Vorbedingung  des  Erfolges 
sei,  wofür  Wrede  in  seiner  Arbeit  eine  Reihe  überzeugender  Bei- 
spiele bringt. 

Bier^)  hat  nun  am  Chirurgenkongress  im  Jahre  1906  aus- 
drücklich betont,  er  habe  nie  verlangt,  man  solle  zu  kleine  In- 
cisionen machen,  seine  Forderung  richte  sich  nur  gegen  die  folgen- 
schweren breiten  Eröffnungen  von  Qelenken  und  die  Spaltung  der 
Sehnenscheiden  auf  grosse  Strecken.  Obwohl  nach  dieser  Erklärung 
Bier's  ein  principieller  Gegensatz  in  der  Incisionsfrage  für  die  Be- 
handlung mit  oder  ohne  Stauung  nicht  mehr  zu  bestehen  scheint, 
möchte  ich  nochmals  hervorheben,  dass  wir  von  jeher  das  Bestreben 
hatten,  die  Einschnitte  im  Interesse  der  besseren  Funktion  gerade 
nur  so  gross  zu  machen,  dass  der  Eiter  guten  Abfluss  hatte.  Wir 
sind  bei  den  gestauten  Fällen  nach  demselben  Grundsatz  vorge- 
gangen und  waren  im  Allgemeinen  damit  zufrieden.  Die  Heilung 
wurde,  obwohl  wir  mit  den  Einschnitten  nicht  kargten,  dank  der 
raschen  Abstossung  der  Nekrosen  oft  sichtlich  abgekürzt.  Nur  in 
einem  Fall  (29)  von  Sehnenscheidenphlegmone  kam  es  trotz  zahl- 
reicher Schnitte  zur  Retention  und  ausgedehnter  eitriger  Einschmel- 
zung,  weil  die  OeflPnungen,  die  für  den  Abfluss  des  Eiters  ohne 
gleichzeitige  Stauung  reichlich  genügt  hätten,  nun,  wie  es  schien, 
durch  die  gequollenen  Granulationen  verlegt  wurden. 

Während  somit  die  Stauungsbehandlung    keine  Aenderung  un- 

1)  Bier,  A.,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir,   35.  Kongreas  I. 
S.  259. 
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seres  Standpunktes  in  der  Incisionsfrage  bedingte,  muss  es  als  grosser 
Fortschritt  betrachtet  werden,  dass  die  Drainage  und  Tampo- 
nade,  ausser  vorübergehend  zum  Zwecke  der  Blutstillung,  in  den 
meisten  Fällen  weggelassen  werden  konnte. 

Als  weiterer  Vorteil  der  Stauung  muss  die  vielleicht  auffal- 
lendste Erscheinung  des  raschen  Schmerznachlassens  nach 
Anlegen  der  Binde  angesehen  werden,  die  auch  wir  gleich  anderen 
Beobachtern  in  fast  allen  Fällen  beobachten  konnten.  Nur  bei 
7  Patienten  hatten  wir  in  dieser  Hinsicht  Misserfolge,  insofern  als 
es  nicht  gelang,  den  Schmerz  zu  beeinflussen.  Ein  Patient  mit 
einer  inficierten  Brandwunde  an  der  Dorsalseite  des  Handgelenkes 
gab  regelmässig  an,  dass  die  Schmerzen  nach  Anlegen  der  Binde 
zunahmen.  In  4  Fällen  mit  mangelhaftem  Schmerznachlass  lagen 
Panaritien  vor,  einmal  eine  Phlegmone  des  Vorderarmes. 

Aufweiche  Weise  man  sich  diese  schmerzstillende  Wirkung 
erklären  soll,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden.  Ihre  Beziehung  zum 
Oedem  scheint  darauf  hinzuweisen,  dass  die  seröse  Durchtränkung 
der  Qewebe  dabei  eine  grosse  Rolle  spielt,  was  auch  für  den  Erklä- 
rungsversuch Ritter's^)  sprechen  würde.  Seine  Meinung  geht  dahin, 
„dass  der  Schmerz  bei  der  Entzündung  nicht  durch  den  Druck  des 
Exsudats,  sondern  wahrscheinlich  durch  seine  stärkere  Koncentration, 
die  durch  den  Eiweisszerfall  (Nekrose)  bedingt  wird,  hervorgerufen 
ist".  Die  Verdünnung  der  Entzündungsprodukte  durch  das  Oedem 
soll  diese  Anisotonie  aufheben  und  dadurch  den  Schmerz  lindern. 
Wrede  meint  deshalb,  Bier  könne  nicht  ohne  Weiteres  von  einer 
„schmerzlindernden  Wirkung  der  passiven  Hyperämie*  sprechen,  da 
ja  nicht  die  vermehrte  Gefässfüllung  an  sich,  sondern  das  Oedem 
dabei  die  Hauptrolle  spiele.  Auch  wir  haben  den  Eindruck  gehabt, 
dass  dem  Oedem  eine  grosse  Bedeutung  zukomme,  doch  glaube  ich, 
dass  die  Erklärung  ßitter's  nicht  für  alle  Fälle  befriedigen  kann, 
wenn  man  berücksichtigt,  wie  ausserordentlich  rasch  —  (oft  schon 
nach  5 — 10  Minuten)  —  die  Schmerzen  manchmal  nachlassen.  Es 
erscheint  zum  mindesten  nicht  erwiesen,  dass  in  dieser  Zeit  schon 
eine  genügende  Menge  Flüssigkeit  in  die  Gewebe  transsudiert  ist, 
um  die  Isotonie  herzustellen.  Es  dürften  dabei  wahrsclieinlich  noch 
andere  Vorgänge  mitspielen,  die  wir  zur  Zeit  nicht  kennen  und  die 
zum  Teil  vielleicht  doch  auch  auf  eine  Wirkung  der  passiven  Hy- 
perämie an  sich  zurückzuführen  sind. 

1)  Ritter,   Die  natürlichen  schmerzlindernden  Mittel  des  Organismus. 
Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  68.   S.  229. 
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Neben  der  rein  symptomatischen,  so  wohlthätigen  Wirkung  auf 
die  Schmerzen  kommt  dem  Oedem,  wie  schon  erwähnt,  bei  offener 
Stauung  eine  gewisse  Bedeutung  insofeme  zu,  als  es  sicher  zur 
Ausschwemmung  des  Eiters  beiträgt. 

Als  ein  Nachteil  des  Oedems  muss  jedoch  der  Umstand 
hervorgehoben  werden,  dass  es  den  palpatorischen  Nachweis  von 
tiefer  liegenden  Eiterherden  erschwert  und  auch  sonst  im  Vereine 
mit  der  schmerzstillenden  Wirkung  unter  umständen  den  objektiven 
Befund  des  Entzündungsprocesses  verschleiern  kann,  wie  dies  aus 
Beobachtungen  von  Heller,  Stich ^)  und  Wrede  hervorgeht, 
welch  letzterer  einen  Todesfall  nach  Kniegelenksvereiterung  insofern 
der  Stauung  zur  Last  legen  zu  müssen  glaubt,  als  infolge  des 
herrschenden  Stauödems  und  des  Fehlens  der  Schmerzen  die  Per- 
foration in  die  Kniekehle,  die  den  Ausgangspunkt  der  tödlichen 
Allgemeininfektion  bildete,  nicht  diagnosticiert  werden  konnte. 

Wir  selbst  wurden  einmal  bei  einer  tödlich  verlaufenen  Osteo- 
myelitis durch  das  Fehlen  des  Schmerzes  und  den  Rückgang  aller 
Entzündungserscheinungen  vollständig  über  den  wahren  Stand  der 
Dinge  getäuscht,  ebenso  bei  einer  Phlegmone  des  Oberarmes  (Fall  25), 
wo  es  infolge  des  Unterlassens  der  Incision  zu  ausgedehnter  eiteriger 
Einschmelzung  kam.  Bei  einer  Sehnenscheiden-Phlegmone  (Fall  29) 
müssen  wir  das  ungünstige  funktionelle  Resultat  zum  Teil  darauf 
zurückführen,  dass  ein  grosser  Abscess  an  der  Beugeseite  des  Vor- 
derarmes infolge  des  starken  Oedems  nicht  rechtzeitig  erkannt 
wurde. 

Anschliessend  will  ich  noch  zwei  Komplikationen  erwähnen,  die 
bei  der  Stauung  gelegentlich  beobachtet  wurden.  Erstens  das  Auf- 
treten von  Erysipel,  und  zweitens  die  Entwicklung  lymphaugitischer 
Infiltrate  im  Stau  gebiet. 

Das  Auftreten  von  Erysipel  haben  wir  unter  mehr  als  200 
Fällen  zweimal  beobachtet. 

1.  Anna  H.,  45  J.  Seit  3  Wochen  bestehende  Phlegmone  des  linken 
Unterschenkels,  die  an  5  Stellen  incidiert  wurde. 

Status :  Längs  der  Tibiakante  2  kurze  Incisionen,  ebenso  oberhalb  des 
Malleolus  externus  und  eine  kleine  Incision  unterhalb  der  Patella.  Temp. 
37,4  ^  Da  am  Tage  n.  d.  Aufnahme  die  Temp.  auf  38,4  steigt,  wird  abends 
die  Staubinde  angelegt.  —  2.  Tag :  Gutes  Stauodem,  Temp.  nachm.  37,1  ^  — 
3.  Tag:    Temp.  morgens  39,0,  nachm.  39,9,  Haut   oberhalb  des  Kniege- 

1)  Stich,  R.,  Zur  Behandlung  akuter  Entzündungen  mittels  Stauungs- 
hyperämie.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1905.   S.  1517. 
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lenkes  intensiv  gerötet :  Erysipel  —  die  Kranke  wird  auf  die  Infek- 
tionsabteilung gebracht  nnd  nicht  weiter  gestaut.  —  Heilung  mit  guter 
Funktion. 

2.  Josef  B.,  22  J.  Wegen  Zerquetschung  des  Fusses  war  eine  Am- 
putation im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  gemacht  worden.  Ream- 
putation.  Durch  Hautnekrose  bildet  sich  ein  granulierender  Defekt.  Am 
11.  Tage  nach  der  Operation  Infiltrat  an  der  Innenseite  des  Kniege- 
lenkes. Temp.  36,6;  am  folgenden  Tage  Temp.  36,8:  Stumpfe  Erwei- 
terung der  granulierenden  Wunde  gegen  das  Infiltrat  zu  ergiebt  wenig 
dünnen  Eiter  (Streptokokken).  Tags  darauf  Temp.  39,0.  Schmerz :  Stau- 
binde, worauf  ani  2.  Tage  die  Temp.  auf  37,0  fällt.  —  3.  Tag:  Temp. 
36,4,  Staubinde,  nachm.  Temp.  38,0.  —  4.  Tag:  Scharf  umschriebene 
rote  Flecken,  bis  nahe  zur  Binde:  Erysipel,  das  ohne  weitere  Stau- 
ung nach  3  Tagen  zurückgeht. 

Das  Erysipel  trat  im  Falle  1  bei  einer  längere  Zeit  bestehen- 
den Phlegmone  am  3.  Tage,  im  Falle  2  bei  einem  frischen  Process  am 
4.  Tage  nach  Beginn  der  Staubehandlung  auf. 

Bier  sah  bei  236  akuten  Eiterungen  zweimal  Erysipel  wäh- 
rend der  Stauung  auftreten,  und  zwar  bei  einer  Osteomyelitis  der 
Tibia,  bei  der  nacheinander  ein  Staphylokokken,  und  ein  Staphylo- 
kokken und  Streptokokken  enthaltender  Abscess  eröffnet  worden  war 
am  13.  Tage  der  Behandlung,  und  bei  einer  Vereiterung  des  Ell- 
bogengelenkes, das  1  Monat  lang  gestaut  worden  war;  doch  war 
in  diesem  Falle  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  es  sich  wirklich  um 
ein  Erysipel  handelte.  Habs^)  beobachtete  unter  70  durchwegs 
schweren  Eiterungen  1  mal  Erysipel.  Wrede  hat  unter  227  ge- 
stauten Fällen  3 mal  Erysipel  auftreten  gesehen;  bei  einem  Knie- 
gelenksfungus ^m  40.  Tage  der  Stauung,  bei  einer  akuten  Kniege- 
lenksvereiterung nach  achtwöchentlicher  Stauung,  bei  einer  Haud- 
phlegmone  endlich  am  7.  Tage  der  Behandlung,  v.  Brunn^)  sah 
unter  65  Fällen  6  mal  Erysipel  auftreten,  eine  sehr  hohe  Zahl,  wenn 
auch  1  Fall  streng  genommen  nicht  hieher  gehört,  indem  der  Aus- 
gang von  einer  accidentellen  Kratzwunde  aus  sichergestellt  werden 
konnte,  v.  Brunn  ist  dieser  auffallenden  Erscheinung  nachgegangen 
und  fand,    dass  es   sich    bei  seinen  Erysipelfällen  meist  um  Kranke 


1)  Habs,  Erfahrungen  mit  B  i  e  rascher  Stauungshyperämie  bei  akuten 
Eiterungen.     Wiener  klin.  Rundschau  1905.  Nr.  46.   S.  813. 

2)  V.  Brunn,  M.,  üeber  die  Stauungabehandlung  bei  akuten  Entzün- 
dungen nach  den  bisherigen  Erfahrungen  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik.  Diese 
Beiträge  Bd.  46.    S.  845. 
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handelte,  die  schon  einige  Zeit,  —  2  sogar  P/a  Monate,  beadehungs- 
weise  50  Tage  —  in  Staubehandlung  standen,  und  bei  denen  un- 
mittelbar oder  kurze  Zeit  zuvor  ein  kleiner  operativer  Eingriff  ge- 
macht worden  war.  Es  ist  seiner  Anschauung  nach  am  wahrschein- 
lichsten, dass  es  sich  um  eine  Veränderung  der  Lymphspalten 
handelte,  die  dieselben  der  Infektion  durch  die  Erysipelerreger  be- 
sonders zugänglich  machte. 

Ich  glaube,  dass  man  die  bisher  beobachteten  Fälle  in  2  Grup- 
pen teilen  muss:  Erstens  solche,  wo  das  Erysipel  nach  lange 
fortgesetzter  Stauung  auftrat  und  solche,  bei  denen  die 
Komplikation  in  den  ersten  Tagen  der  Behandlung  beob- 
achtet lYurde.  Von  den  14  (unsere  beiden  Fälle  mitgerechnet)  Fällen 
gehören  6  der  ersten  Kategorie  an,  und  ich  glaube,  dass  für  diese 
dieselbe  Ursache  angenommen  werden  kann,  die  Bier  für  das  ge- 
häufte Auftreten  von  Erysipel  bei  seinen  mit  Stauung  behandelten 
Tuberkulosefällen  im  Jahre  1893  fand,  nämlich  zulange  fortge- 
setzte starke  Stauung,  die  chronische  Oedeme  zur  Folge 
hat,  was  sich  ja  auch  mit  der  von  v.  Brunn  ausgesprochenen 
Vermutung  über  Veränderungen  an  den  Lymphspalten  decken  dürfte. 

Für  die  im  Allgemeinen  kürzer  dauernde  Staubehand- 
lung, wie  wir  sie  bei  akuten  Eiterungen  anzuwenden  pflegen,  kommt 
diese  Ursache  wohl  weniger  in  Betracht.  Hier  müssen  wir  nach 
anderen  Gründen  suchen.  Sehr  wesentlich  scheint  mir  hiebei  die 
Thatsache  zu  sein,  die  v.  Brunn  bei  seinen  Fällen  feststellte,  dass 
das  Erysipel  fast  regelmässig  nach  kleinen  Eingriffen 
auftrat.  Ich  glaube,  dass  sehr  häufig  das  Manipulieren  im  infi- 
cierten  Gewebe  die  Ursache  war  und  will  dabei  nur  an  die  seit  lan- 
gem bekannte  Erscheinung  erinnern,  dass  eine  zu  eingehende  Be- 
schäftigung mit  eiternden  Wunden  (wie  sondieren)  so  manches  Ery- 
sipel verursacht  hat.  Daneben  mag  wohl  auch  eine  durch  die 
Stauung  geschaflFene  Prädisposition,  namentlich  bei  länger  fort- 
gesetzter Behandlung  durch  das  chronische  Oedem  der  Haut  eine 
gewisse  Rolle  spielen. 

Bei  dem  einen  unserer  beiden  Erysipelfalle  (Fall  2)  ist  es  sehr 
leicht  möglich,  dass  die  stumpfe  Erweiterung  der  Wunde  mit  der 
Kornzange  den  Streptokokken  die  Lymphbahnen  eröffnet  hat,  bei 
dem  Falle  von  Phlegmone  des  Unterschenkels  (Fall  1)  gieng  kein 
Eingriff  voraus. 

Ich  glaube  nicht,  dass  auf  Grund  der  bisherigen  Beobachtungen 
eine   bestimmte  Entscheidung   darüber  möglich  ist,   ob  thatsächlich 
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ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Auftreten  von  Erysipel  und  der 
Staubehandlung  [soweit  es  sich  um  akute  Processe  handelt]  bestehe. 
Auffallend  ist  es  aber  immerhin  und  darauf  hat  auch  Wrede  hin- 
gewiesen, dass  überhaupt  'bei  bestehender  Stauung  Erysipele  auf- 
treten können. 

Anschliessend  ist  noch  zu  berichten,  dass  wir  in  einigen  Fällen,  im 
ganzen  7 mal,  eine  erysipel artige  Rötung  der  gestauten  Ex- 
tremität auftreten  sahen.  Die  bakteriologische  Untersuchung  in  6 
Fällen  ergab  2  mal  Streptokokken  2  mal  Staphylokokken,  2  mal  Strep- 
tokokken und  Staphylokokken.  Wrede,  der  diese  Erscheinung  gleich 
Lex  er  als  die  Folge  „des  Verschleppens  der  Entzündungsstoffe  über 
das  ganze  Staugebiet  durch  das  Oedeni  '^  auffasst,  sah  sie  in  24  von  227 
Fällen  deutlieh  ausgeprägt.  Bei  20  derselben  handelte  es  sich  14  mal 
um  reine  Streptokokken-Infektionen  oder  Mischinfektionen  mit  Staphy- 
lokokken, 6  mal  lagen  reine  Staphylokokken-Infektionen  vor.  Wiewohl 
diese  akuten  Rötungen,  die  immer  knapp  am  Rande  der  Binde  ab- 
schliessen,  mit  dem  echten  Erysipel  nicht  verwechselt  werden  dürfen, 
scheinen  sie  doch  häufiger  bei  Anwesenheit  von  Streptokokken  auf- 
zutreten. Ungünstige  Folgen  haben  wir  ebensowenig  wie  Wrede 
davon  beobachtet. 

Die  Entwicklung  lymphangi  tischer  Infiltrate  im  Stau- 
gebiet sahen  wir  im  ganzen  4  mal. 

Ich  will  nur  einen  Fall  anführen  wegen  der  ausserordentlich 
stürmischen  Erscheinungen,    von   denen    das  Ereignis  begleitet  war. 

3.  Kurt  M.,  Mediciner.  Gestern  hat  sich  Pat.  bei  einer  Sektion  ober- 
flächliche Kratz  wanden  über  den  Metakarpophalangealgelenken  der  rechten 
Hand  zugezogen.  Seit  einigen  Stunden  Schmerzen  und  Schwellung  der 
Hand:  Lymphangitis  bis  gegen  die  Axilla,  Lymphadenitis  cubitalis  und 
axillaris.  Staubinde.  —  Am  folgenden  Tage  ist  die  Lymphangitis  abge- 
blasst,  in  der  Ellbeuge  mit  dem  Rande  der  Binde  abschliessend  eine 
schmerzhafte  Rötung  der  Haut.  Die  Binde  wird  abgenommen,  worauf  am 
Nachmittag  unter  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  die  Temperatur  auf 
38,2  ^  steigt.  Die  Binde  wird  nicht  mehr  angelegt,  der  ganze  Arm  feucht 
eingewickelt  und  hochgelagert.  In  den  folgenden  Tagen  schwillt  der 
ganze  Arm  stärker  an.  Im  Bereiche  der  Rötung,  die  den  oberen 
scharfen  Rand  nicht  überschreitet,  entwickelt  sich  ein  Infil- 
trat, die  Temperatur  geht  innerhalb  3  Tagen  zurück.  Am  11.  Tage  ist 
das  Infiltrat  erweicht  und  wird  durch  ausgiebige  Incision  entleert 
(Streptokokken).     Weitere  Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Ob  das  Auftreten  der  stürmischen  Erscheinung  während  der 
Staupause    mit   der   Abnahme  der  Binde  zusammenhängt,  lässt  sich 
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nicht  sicher  entscheiden.  Naheliegend  wäre  allerdings,  eine  gestei- 
gerte Resorption  von  Entzündungsprodukten  dafür  verantwortlich 
zu  machen.  Ebenso  rauss  unentschieden  bleiben,  ob  wir  es  als  Er- 
folg der  Stauung  auffassen  sollen,  dass  die  Rötung  und  das  Infiltrat 
die  Stelle  des  Bindenrandes  nicht  überschritten.  Man  könnte  ja 
auch  annehmen,  dass  gerade  die  durch  die  Staubinde  bedingte  lokale 
Cirkulationsstörung  erst  den  Anlass  zur  Bildung  des  Infiltrates  ge- 
geben hat.  Denn  dass  diese  Stelle  unter  Umständen  einen  locus 
minoris  resistentiae  darstellt,  beweist  wohl  die  Mitteilung  von  Le- 
ser ^),  der  bei  einer  metastatischen  Sprunggelenkseiterung  am  10.  Tage 
der  Staubehandlung  Abscesse  in  der  Haut  an  der  Stelle  auftreten 
sah,  wo  die  Binde  gelegen  war.  Allerdings  handelte  es  bei  diesem 
Falle  um  eine  Allgemeininfektion. 

Ob  im  allgemeinen  die  Stauung  als  solche  das  Auftreten  von 
lymphangitischen  Infiltraten  begünstigt,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu 
entscheiden,  da  solche  ja  auch  ohne  Stauung  vorkommen.  Immer- 
hin ist  daran  zu  denken,  dass  die  bei  der  Stauung  viel  frühzeitiger 
ausgeführten  aktiven  Bewegungen  ein  prädisponierendes  Moment  ab- 
geben können,  wofür  2  Beobachtungen  von  Wrede  (Fall  93  und 
98)  zu  sprechen  scheinen. 

Was  den  bakteriologischen  Befund  betrifft,  so  fanden  wir  in 
unseren  4  Fällen  1  mal  Staphylokokken,  1  mal  Streptokokken,  2  mal 
Mischinfektionen  von  Staphylokokken  und  Streptokokken.  Wrede 
fand  in  9  Fällen  4  mal  Staphylokokken,  4  mal  Mischinfekionen  mit 
Streptokokken,  1  mal  Streptokokken  allein.  An  eine  bestimmte  Art 
der  Infektion  scheinen  die  lymphangitischen  Infiltrate  nach  diesen 
Befunden  nicht  gebunden  zu  sein. 

Endlich  muss  noch  einer  Erscheinung  gedacht  werden,  die  gleich 
den  Erysipelen  und  den  lymphangitischen  Infiltraten 
als  gelegentlich  durch  die  Stauung  verursachte  Komplikation  be- 
schrieben wurde,  nämlich  das  Auftreten  neuer  Abscesse  in  der 
Umgebung  des  primären  Entzündungsherdes,  wozu  al- 
lerdings zu  bemerken  ist,  dass  dies  auch  ohne  Staubehandlung  kein 
allzu  seltenes  Ereignis  ist.  Wir  haben  es  in  einer  Reihe  von  Fällen 
gesehen,  von  denen  ein  besonders  charakteristischer  im  Folgenden 
wiedergegeben  ist. 

4.  Fritz  W.,  20  J.,  zog  sich  gestern  eine  Rissquetschwunde  an  der 
Streckseite  des  Vorderarms  zu.    Da  heute  Schmerzen  und  Fieber  aufge- 

1)  Leser,  Ueber  eine  Beobachtung  im  Gefolge  der  B  i  e  r'schen  Stau- 
ungahyperämie  bei  akuten  eitrigen  Processen.    Centralbl.  f.  Chir.  1905.  S.  470. 
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treten  sind,  wird  Fat.  aufgenommen :  oberhalb  des  Handgelenks  qnerver- 
laufende,  belegte  Wunde,  in  der  der  periphere  Sehnenstumpf  des  M.  extensor 
carpi  ulnaris  sichtbar  ist.  Nahe  dem  distalen  Wundrande  eine  schmerzhafte, 
gerötete  Hautpartie,  Terap.  39,1®.  —  Am  3.  Tage  Schmerzen  und  Rötung 
verschwunden,  starkes  Stauödem,  Sehnenstumpf  nekrotisch,  Temp.  38,2  ®.  — 
5.  Tag:  Abscess  zwischen  dem  Metacarpus  IV.  und  V., 
Abtragung  des  nekrotischen  Sehnenstückes.  —  17.  Tag:  Unter  Uebelkeit 
und  Erbrechen  Temperaturanstieg  auf  39,9  ®.  Abscess  zwischen 
Daumen  und  Metacarpus  II  bis  in  die  Gegend  des  Handgelenkes 
reichend.  Temperaturabfall  nach  Spaltung  und  Drainage  des  Abscesses. 
—  Am  29.  Tage  wird  die  Stauung  weggelassen,  weil  das  ziemlich  starke 
Oedem  in  der  Staupause  nicht  zurückgeht.  Nach  Abzug  der  Schwellung 
kommt  ein  Abscess  am  Daumenballen  zum  Vorschein,  der  mit 
dem  zuletzt  gespaltenen  Abscess  kommuniciert.  —  Bei  der  Entlassung 
des  Fat.  starke  Einschränkung  aller  Bewegungen  im  Handgelenk  und  den 
Fingergelenken. 

Es  handelte  sich  somit  um  eine  inficierte  Wunde  in  der  Nähe 
des  Handgelenkes,  die  durch  die  Stauung  zunächst  günstig  beeinflusst 
wurde,*  indem  die  lokalen  Erscheinungen  zurückgingen.  Im  weite- 
ren Verlaufe  kam  es  3  mal  zur  Bildung  von  Abscessen,  wodurch 
die  Heilungsdauer  sehr  in  die  Länge  gezogen  und  gewiss  auch  das 
funktionelle  Ergebnis  ungünstig  beeinflusst  wurde.  Die  Entstehung 
derartiger  Abscesse  lässt  sich,  wenn  sie  überhaupt  der  Stauung  zur 
Last  fallen  sollte,  vielleicht  durch  rein  mechanische  Momente  er- 
klären :  Durch  die  Entwicklung  des  Oedemes  kommt  es  temporär  zu 
Retentionen :  Der  unter  Druck  stehende  Eiter  wird  im  lockeren  ün- 
terhautzellgewebe  und  entlang  den  Bindegewebsinterstitien  und  Fas- 
cien  in  die  Umgebung  gepresst,  wo  er  zunächst  liegen  bleibt,  und 
im  Laufe  der  weiteren  Stauung  den  Ausgangspunkt  für  Abscesse  bil- 
det. Für  die  Praxis  ergiebt  sich  daraus  die  Mahnung  bei  der  Stau- 
ung ganz  besonders  darauf  zu  achten,  —  eventuell  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Drainage  —  dass  der  Eiter  immer  genügenden  Abfluss  hat. 

Nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen  gehe  ich  zur  Bespre- 
chung unserer  Erfahrungen  bei  den  einzelnen  Krankheitsgruppen  über, 
und  zwar  zunächst  derjenigen,  die  mit  Saugung  behandelt  wurden. 

Furunkel,  Karbunkel. 

Es  wurden  30  Furunkel  behandelt.  Diese  befanden  sich  am 
Nacken  14  mal,  an  den  Extremitäten  11  mal,  an  Stamm  2  mal,  im 
Gesicht  3  mal. 

Als  Erreger  fanden  wir  in  23  Fällen  Staphylococcus  pyogenes 
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aureus,  3  mal  lag  eine  Misch infektion  mit  Streptokokken  vor,  1  mal 
konnten  neben  Staphylokokken  Gram-positive  Stäbchen  nachgewie- 
sen werden. 

Die  Behandlung  bestand  in  täglich  Istündiger  Saugung  (je 
5  Minuten  mit  Pausen  von  2—4  Minuten),  die  auch  bei  den  Ex- 
tremitätenfurunkeln ausschliesslich  angewandt,  und  immer  bis  zur 
gänzlichen  Heilung  fortgesetzt  wurde ,  um  vor  Recidiven 
(Stich,  Ranzi)  sicher  zu  sein.  Von  einer  Incision,  wie  sie  D  a- 
ni eisen ^)  vorgeschlagen  hat,  machten  wir  nur  in  einem  Fall  Ge- 
brauch, wo  nach  der  Saugung  Verschlimmerung  des  Zustandes  ein- 
trat. In  den  übrigen  Fällen  genügte  es,  die  nekrotische  Haut  an 
der  Kuppe  zu  entfernen  um  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen. 

Die  Staubehandlung  scheint  sich  für  die  Furunkel  nicht 
zu  eignen.  Wrede  hatte  damit  unter  15  Fällen  5  Misserfolge.  Aber 
auch  die  Angaben  über  den  Wert  der  S  a  u  g behandlung  sind  Schwan- 
kungen unterworfen.  Klapp  gab  5— 6  Tage  als  mittlere  Behand- 
lungsdauer an,  ebenso  Danielsen,  der  von  43  Fällen  25  ohne 
Eiterung  zurückgehen  sah.  Ranzi*)  erzielte  in  2—5  Tagen  Hei- 
lung, hält  es  aber  mit  Rücksicht  auf  den  protrahierten  Verlauf  in 
einigen  Fällen  für  fraglich,  ob  die  Saugung  wirklich  immer  eine 
Abkürzung  herbeigeführt  habe.  Bestelmeyer  sah  keine  Beschleu- 
nigung der  Heilung.  Rubritius')  giebt  4 — 8,  Lindenstein ^) 
3 — 5  Tage  an.  Wrede  ist  mit  einer  durchschnittlichen  Krank- 
heitsdauer von  11  Tagen  bei  5  maliger  Saugung  zufrieden. 

Wir  haben  durchschnittlich  in  7—8  Tagen  Heilung  erzielt. 

Einen  Misserfolg  erlebten  wir  bei  unserem  ersten  Fall,  in- 
dem in  der,  der  ersten  Saugung  folgenden  Nacht  heftige  Schmerzen 
auftraten  und  das  Infiltrat  zunahm. 

5.  Hermann  S.,  25  J.  Seit  2  Tagen  sehr  schmerzhafter  Furunkel  am 
Nacken.  Nacht  schlaflos.  Keine  sichtbare  Nekrose.  Saugung  nach  tiefer 
Stichincision.    Absaugen  von  Blut  und  einem  Eiterpfropf.    In  der  folgen- 


1)  Danielsen,  W.,  Ueber  die  Bedeutung  der  B  i  e  r'schen  Stauunps- 
bebandlung  akuter  Entzündungen  iür  die  chirurgische  Poliklinik  und  der 
praktischen  Art.     Münch.    med.  Wochenschr.  1905.   Nr.  48.   S.  2315. 

2)  Ranzi,  K.,  Ueber  die  Behandlung  akuter  Eiterungen  mit  Stauungs- 
hyperämie.    Wiener  klin.   Wochenschr.   1906.   Nr.  4. 

8)  Kubritius,  H.,  Ueber  die  Behandlung  akuter  Entzündungen  mit 
Stauungshyperäraie.     Diese  Beiträge  1906.   Bd.  48.   S.  282. 

4)  Linden  stein,  Erfahrungen  mit  der  B  i  e  raschen  Stauung.  MÜnch. 
med.  Wochenschr.  1906.    Nr.  38.   S.  1845. 
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den  Nacht  sehr  heftige  Schmerzen,  die  auf  Saugung  etwas  nachlassen, 
doch  ist  die  Saugung  selbst  ziemlich  schmerzhaft.  2.  Tag:  Infiltrat  auf  das 
Doppelte  vergrössert.  Saugung  macht  Schmerzen.  Im  Laufe  des  Nach- 
mittags nehmen  die  Schmerzen  stark  zu,  so  dass  breit  incidiert  werden 
muss.  Ausgedehnte  Nekrose  in  der  Tiefe.  Schmerzen  lassen  sofort  nach. 
Weitere  Behandlung  mit  Tamponade.    Heilung  erst  nach  20  Tagen. 

Wir  hatten  hier  den  Fehler  begangen,  eine  zu  kleine  Saug- 
glocke zu  nehmen,  sodass  ihre  Ränder  noch  im  Bereich  des  Infiltra- 
tes aufsassen.  Auf  derselben  Ursache  dürften  vielleicht  auch  einige 
der  von  anderen  Autoren  wie  Stich,  Nordmann ^),  und  Wrede 
mitgeteilten  Misserfolge  beruhen. 

Der  VorteilderSaugung  gegenüber  der  Incisionsbehandlung 
liegt  in  erster  Linie  in  der  raschen  und  gründlichen  Ent- 
leerung des  Eiters,  sowie  im  Wegfall  der  Tam- 
pon a  d  e.  Weiter  spielt  aber  auch  die  Schmerzlinderung, 
die  wir  in  allen  Fällen  während  der  ganzen  Behandlungsdauer  sahen 
eine  grosse  Rolle.  Zum  Teil  erklärt  sich  diese  ohne  weiteres  durch 
die  nach  dem  Abfluss  des  Eiters  verminderte  Gewebsspannung. 
Daneben  scheint  aber  dem  beim  Saugen  auftretenden 
0  e  d  e  m  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  wir  es  bei  der  Stauung  sehen, 
eine  schmerz-lindemde  Wirkung  zuzukommen,  wobei  es  gleichgül- 
tig ist,  ob  Eiter  abgesaugt  wurde  oder  nicht.  Besonders  ausge- 
sprochen war  dies  in  2  Fällen. 

6.  Alois  S.  Fumncul.  nuchae  von  2  cm  Durchmesser  mit  teilweiser 
Erweichung.  Pat.  hat  sehr  grosse  Schmerzen.  Saugglocke:  obwohl 
nichts  abfliesst,  lassen  die  Schmerzen  nach  etwa  10  Minuten  nach.  Erst  vor 
der  letzten  Saugung  wurde  die  Kuppe  des  Furunkels  eröffnet,  worauf 
sich  etwa  2  ccm  Eiter  entleerten. 

7.  Rudolf  V.  Seit  3  Tagen  Furunculus  nuchae  von  4  cm  Durchmesser. 
Grosse  Schmerzen,  Nackensteifigkeit.  Saugung  ohne  Incision.  Die  Schmer- 
zen lassen  nach  den  ersten  5  Minuten  nach.  Am  Ende  der  Sitzung  war 
der  Kopf  frei  beweglich,  die  Schmerzen  waren  auf  immer  geschwunden, 
obwohl  die  eitrige  Einschmelzung  erst  am  6.  Tage  vollendet  war. 

Von  den  3  Gesichtsfurunkeln,  die  ich  zu  behandeln 
Gelegenheit  hatte,  waren  2  durchaus  gutartig.  Im  3.  Fall  bestand 
ein  grosses  Infiltrat,  das  trotz  schon  erfolgter  Spontanperforation 
Tendenz  zum  Weitergreifen  zeigte.  In  allen  Fällen  waren  die  Er- 
reger Staphylokokken.     Der  Verlauf  war  gut,  doch  mahnen  die  von 

1)  Nordmann,  0.,  Erfahrungen  über  Stauungshjperämie  bei  akuten 
Entzündungen.     Medicinische  Klinik  1906.    Nr.  29.   S.  751. 
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Heller  und  W  r  e  d  e  beobachteten  Verschlimmerungen  zur  Vor- 
sicht, und  wir  würden  uns  auch  der  Aufforderung  von  S  i  c  k  *)  und 
Heller,  bei  schweren  progredienten  Formen  keine  Zeit  mit  der 
Stauung  zu  verlieren,  sondern  lieber  von  vornherein  breit  zu  spalten, 
vollinhaltlich  anschliessen. 

Die  Karbunkel,  von  denen  3  mit  Saugung  behandelt  wur- 
den, bieten  nichts  Besonderes.  Als  Erreger  fanden  sich  Staphylokok- 
ken. Die  Heilungsdauer  war  sehr  abgekürzt:  Ein  mehrfach  per- 
forierter Karbunkel  von  3  cm  Durchmesser  heilte  in  7  Tagen.  Der 
2.  war  von  einem  handtellergrossen  Infiltrat  umgeben  und  musste 
an  2  Stellen  durch  Stichincision  eröffnet  werden,  worauf  in  5  Tagen 
Heilung  erfolgte.  —  Der  dritte  Fall  war  mit  besonders  heftigen 
Schmerzen  und  Nackensteifigkeit  verbunden.  In  8  Tagen  konnte 
der  Kranke  mit  kleiner  granulierender  Wunde  entlassen  werden. 

Abscesse;    Bursitis   acuta. 

Im  Ganzen  wurden  5  Fälle  von  umschriebener  Abscessbildung 
mit  Saugung  behandelt.  3  mal  lagen  von  den  Lymphdrüsen  in  der 
Axilla  ausgehende  Eiterungen  vor,  von  denen  ein  sekun- 
där nach  einem  Panaritium  entstandener  Staphylokokkenab- 
scess  in  7  Tagen,  ein  spontan  entstandener  grosser  mit  wenig  aku- 
ten Entzündungserscheinungen  einhergehender  Streptokokken- 
abscess  in  10  Tagen  ausheilte.  Beidemal  wurde  eine  einfache 
Stichincision  gemacht. 

Einen  sehr  protrahierten  Verlauf  zeigte  ein  Schweiss- 
drüsenabscess  in  der  Axilla,  indem  sich  nach  Absaugen  der  ersten 
Eiteransammlung  ein  zweiter  und  ein  dritter  Abscess  bildete,  wie 
dies  ja  bei  solchen  Processen  häufig  ist. 

8.  Walnüssgrosser  Schweissdrüsenabscess  in  der  rechten  Axilla  mit 
Perforationsöffnang.  Saagung  ergiebt  etwa  6  ccm  Eiter.  Am  2.  Tag  ist  die 
Sekretion  versiegt,  doch  hat  sich  ein  neues  Infiltrat  in  der  Nachbarschaft 
gebildet.  Am  10.  Tag  beginnende  Einschmelzung.  Incision  verweigert. 
Am  17.  Tag  wird  durch  Stichincision  das  inzwischen  ganz  erweichte  In- 
filtrat abgesaugt.  Nach  5  Tagen  besteht  neuerdings  ein  Infiltrat  mit 
Fluktuation  an  einer  benachbaiten  Stelle,  doch  wird  eine  weitere  In- 
cision verweigert.  Es  wird  noch  einige  Tage  gesaugt,  die  Wunde  heilt, 
das  Infiltrat  ist  kleiner  geworden  und  an  einer  Stelle  erweicht  Pat.  bleibt 
aus,  teilt  aber  nachträglich  mit,  dass  es  doch  noch  zum  spontanen  Durch- 
bruch gekommen  sei,  worauf  endgültige  Heilung  erfolgte. 

1)  S  i  c  k ,  P.,  Grenzgebiete  für  B  i  e  r'ache  Stauung.  Deutsche  med.  Wo- 
chenschr.  1907.    Nr.  25. 
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In  diesem  Falle  hätte  eine  tiefe  Spaltung  zu  Beginn  möglicher- 
weise schneller  zum  Ziel  geführt.  Bemerkenswert  ist,  dass  das 
eitrig  eingeschmolzene  Infiltrat  nach  anfanglicher  Verkleinerung 
schliesslich  doch  durchbrach  und  nicht,  wie  es  zunächst  den  Anschein 
hatte,  resorbiert  wurde. 

Einen  langwierigen  Verlauf  sahen  wir  bei  einem  Bubo  ingui- 
nalis  anscheinend  nicht  specifischer  Aetiologie,  mit  hartnäckigem 
Infiltrat  in  der  Tiefe,  obwohl  die  Schmerzen  nach  den  ersten  Sau- 
gungen dauernd  verschwanden. 

Ein  grosser  Abscess  (Staphylokokken  und  Streptokokken)  im 
oberen  Drittel  des  Oberschenkels,  der  anscheinend  von  Lymphdrüsen 
seinen  Ursprung  nahm,  konnte  trotz  8  wöchentlicher  Behandlung 
nicht  ausgeheilt  werden,  doch  besteht  die  berechtigte  Vermutung, 
dass  es  sich  um  sekundäre  Infektion  eines  Abscessus  frigidus  ge- 
handelt hat. 

Von  Bursitis  acuta  behandelten  wir  6  Fälle.  Bei  3  Fällen 
von  Bursitis  praepatellaris  wurde  2  mal  gesaugt,  1  mal 
mit  Stauung  behandelt.  Von  den  ersteren  heilte  eine  durch  Strep- 
tokokken verursachte,  spontan  perforierte  in  6  Tagen,  die  andere 
in  5  Tagen  aus. 

Der  mit  der  Staubinde  behandelte  Fall  von  Bursi- 
tis ist  deshalb  bemerkenswert,  weil  die  Entzündungserscheinungen 
ohne  Eröffnung  der  sicher  inficierten  Höhle  vollständig  zurückgingen. 

9.  Hermine  J.,  22  J.  Seit  4  Wochen  bestehende  Bursitis  praepatel- 
laris links  mit  akuten  Entzündungserscheinangen  in  den  letzten  Tagen. 
Es  besteht  intensive  Eötnng  und  Schwellung  sowie  grosse  Schmerz- 
haftigkeit,  die  fast  sofort  nach  Anlegen  der  Binde  verschwindet.  Am 
6.  Bebandlungstag  ist  nahezu  jede  Entzündungserscheinung  zurückge- 
gangen. Eine  Punktion  am  9.  Tage  ergiebt  trübe  blutige  Flüssigkeit. 
Die  Exstirpation  wird  von  der  Pat.,  da  sie  keine  Beschwerden  mehr  hat, 
verweigert. 

Ausser  diesem  Falle  wurden  noch  3  Bursitiden  von 
mehr  phlegmonösem  Charakter  erfolgreich  gestaut. 

10.  Josef  N.,  26  J.,  zog  sich  eine  Exkoriation  über  dem  rechten 
Ellbogen  zu,  die  zunächst  feucht  verbunden  wurde.  Ellbogen,  sowie  Ober- 
und  Unterarm  bis  zur  Mitte  enorm  geschwollen,  massig  gerötet,  nament- 
lich im  Bereich  der  Exkoriation.  Lymphangitis  am  Oberarm,  Axillar- 
drüsen geschwollen  und  druckempfindlich.  Staubinde.  2.  Tag:  Schwellung, 
namentlich  aber  die  Rötung  stark  vermehrt,  Bewegungen  fast  ohne  Schmer- 
zen ausführbar.  Geringe  Sekretion.   Staphylokokken.    10.  Tag :  Be- 
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weglicbkeit  frei.  Entzändangserscheinongen  waren  fast  ganz  verschwun- 
den. Heute  umschriebene  Hautrötung  und  Infiltrat  an  der  Streckseite 
des  Oberarmes.    12.  Tag:  Infiltrat  verschwunden.    Wunde  verheilt. 

11.  Karl  B.,  34  J.,  hat  sich  vor  4  Wochen  am  rechten  Ellbogen  an- 
gestossen.  Seit  8  Tagen  ist  der  Arm  etwas  geschwollen,  seit  gestern  heftige 
Schmerzen  an  der  Streckseite  des  Gelenkes:  Der  ganze  Arm  namentlich 
im  Bereiche  des  Ellbogengelenkes  gerötet  und  geschwollen.  Ueber  der 
Streckseite  des  Gelenkes  ein  derbes  an  der  Kuppe  fluktuierendes  Infiltrat, 
aus  dem  durch  Stichincision  etwas  Eiter  entleert  wird  (Staphylokokken). 
Staubinde.  —  2.  Tag :  Sehr  starkes  Oedem ,  feurige  Rötung  des 
ganzen  Armes.  Die  Schmerzen  sind  etwa  10  Minuten  nach  Anlegen  der 
Binde  verschwunden,  der  Arm  kann  bis  zum  rechten  Winkel  ohne 
Schmerz  gebeugt  werden.  —  4.  Tag:  Lymphangitis  und  Infiltrat  ver- 
schwunden. Incision  verheilt.  Nur  noch  geringe  Einschränkung  der 
Beugung  infolge  des  starken  Oedems.  ö.  Tag:  Noch  eine  Spur  Oedem. 
Geheilt  entlassen. 

12.  M.  T.,  42  J.  Seit  gestern  Ferse  des  r.  Fusses  sowie  die  an- 
grenzende Partie  der  Achillessehne  stark  gerötet  und  geschwollen,  nament- 
lich über  dem  Ansatz  der  Achillessehne  sehr  druckempfindlich.  Plantar- 
und  Dorsalfiexion  wegen  Schmerzen  unmöglich.  Inguinaldriisen  vergrös- 
sert.  Staubinde.  2.  Tag:  Spontan  keine  Schmerzen  mehr.  Geringe 
Drnckempfindlichkeit.  Auftreten  ohne  Schmerzen  möglich.  4.  Tag:  Ge- 
heilt entlassen. 

Von  den  2  mit  Saugung  behandelten  Fällen  heilte  einer  in  6, 
der  andere  in  5  Tagen  aus.  Von  den  4  gestauten  Fällen  gingen 
2  ohne  Eiterung  zurück,  die  beiden  anderen  heilten  in  12  und  5 
Tagen.  Der  Erfolg  war  somit  bei  beiden  Methoden  ungefähr  gleich 
gut,  was  auch  mit  den  Angaben  in  der  Litteratur  übereinstimmt. 
Bestelmeyer  und  Bardenheuer  ^)  hatten  gute  Resultate 
mit  Saugung,  R  u  b  r  i  t  i  u  s  war  in  5  gestauten  Fällen  ebenso  zu- 
frieden mit  dem  Erfolg  wie  bei  2  mit  Saugung  behandelten. 

W  r  e  d  e  hat  dagegen  bei  5  gestauten  Fällen  2  mal  Recidive 
gesehen,  in  einem  weiteren  Fall  war  die  Heilung  der  vorhandenen 
Fistel  sehr  verzögert. 

Welche  Therapie  •jeweilig  zu  verwenden  ist  wird  sich  nach  dem 
Stadium  der  Erkrankung  richten.  Bei  bestehender  Perfo- 
ration und  nachweisbaremEiter  wird  man  besser 
saugen,  bei  beginnenden  Processen  wird  man 
versuchen  dieEntzündung  durchStauung  zu  kou- 
p  i  e  r  e  n. 

1)  Barden  heuer,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellach.  f.  Chir.  35.  Kon- 
gress  1906.  I.   S.  231. 
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Mastitis. 

Es  wurden  7  Mastitiden  an  5  Patientinen  behandelt,  die  sich  alle 
im  Puerperium  befanden.  Als  Erreger  fanden  wir  in  allen  bakterio- 
logisch untersuchten  Fällen  Staphylokokken. 

Ich  will  nur  einen  Fall  von  doppelseitiger  Mastitis  ausführ- 
licher wiedergeben,  dessen  Verlauf  durch  wiederholte  Recidive  sehr 
in  die  Länge  gezogen  wurde,  sodass  die  Kranke  nach  37a  monat- 
licher Behandlung  noch  immer  nicht  vollständig  geheilt  das  Spital 
verliess. 

13.  Marie  G.,  26  J.,  hat  vor  20  Tagen  geboren.  Seit  8  Tagen 
unter  Fiebererscheinungen  schmerzhafte  Anschwellung  der  rechten 
Brust.  Flnktaierende  Schwellung  im  rechten  unteren  Quadranten.  Tem- 
peratur 38,6^.  Incision  ergiebt  viel  Eiter.  Temperatarabfall.  Am  7.  Tage 
unter  Temperaturanstieg  auf  38,8^  Auftreten  zweier  neuer  Abscesse  unter 
gleichzeitiger  Eötung  und  Schwellung  der  linken  Mamma,  die  zu- 
nächst zurückgeht,  um  nach  9  Tagen  wieder  aufzutre- 
ten und  zur  Bildung  eines  grossen  Abscesses  zu  führen,  der  incidiert 
wird.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  nochmals  zu  ausgedehnter  Absce- 
dierung.  Bei  der  Entlassung  nach  3^/2  Monaten  secernieren  die  Wunden 
noch  immer  etwas. 

Der  Verlauf  war  in  diesem  Fall  durch  das  wiederholte  Neuauf- 
treten von  Abscessen  ausserordentlich  schleppend.  Wenn  Klappt) 
sagt,  man  dürfe  die  Geduld  nicht  verlieren  und  müsse  jeden  neuen 
Abscess  wieder  durch  eine  kleine  Incision  eröffnen,  um  die  grossen 
für  die  Kosmetik  und  spätere  Funktion  störenden  Narben  zu  ver- 
meiden, so  ist  dem  entgegenzuhalten,  dass  andererseits  die  lange 
andauernde  Eiterung  doch  immer  eine  Gefahr  für  das  Leben  des 
Patienten  in  sich  schliesst.  Es  wird  in  solchen  Fällen  oftmals  besser 
sein  durch  breite  Incisionen  den  Verlauf  abzukürzen  (Wrede)  ^).  Ob 
die  Funktion  dadurch  so  viel  mehr  geschädigt  wird  als  durch  eine 
Reihe  von  nacheinander  auftretenden  Abscessen  ist  übrigens  noch 
die  Frage. 

Abgesehen  von  diesem  Fall  waren  die  Erfolge  bei  einer  durch- 
schnittlichen Behandlungsdauer  von  8 — 9  Tagen  sehr  gut.  Es  lagen 
in  allen  Fällen  umschriebene  Abscesse  vor,  die  ganz  allgemein  als 
die  für  die  Saugbehandlung  günstigsten  Formen  gelten.   Eine  phleg- 

1)  Klapp,  Verhandl.  der  Deut8chen  Gesellsch.  f.  Chir.  35.  Kongress.  I. 
S.  258. 

2)  Wrede  1.  c. 
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monöse  diffuse  Mastitis  (v.  Brunn,  Bestelmeyer)  war  in  un- 
serem Material  nicht  vertreten. 

Zweimal  gingen  die  entzündlichen  Erscheinungen  zurück,  ohne 
dass  es  zur  Eiterung  kam,  was  übrigens  auch  sonst  gelegentlich  vor- 
kommt, aber  nach  der  Statistik  von  Zacharias*)  aus  der  Menge'- 
sehen  Klinik  bei  der  Saugbehandlung  doch  häufiger  der  Fall  zu  sein 
scheint  als  ohne  diese. 

Wichtig  ist,  dass  man  nicht  zu  früh  mit  der  Saugung 
aufhört,  da  es  gelegentlich  nach  Rückgang  der  primären  Erschei- 
nungen zu  neuerlicher  Exacerbation  kommen  kann  wie  in  Fall  13, 
eine  Thatsache  auf  die  schon  mehrfach  hingewiesen  wurde  (Stich, 
Ranzi,  Hartmann^)  u.  A.). 

Fassen  wir  das  Resultat  der  bisher  angeführten  50  Fälle  zu- 
sammen, die  durchweg  mit  Saugung  behandelt  wurden,  so  ergiebt 
sich  in  45  Fällen  eine  unverkennbare  Abkürzung  der 
Heilungsdauer.  —  In  einem  einzigen  Fall  sahen  wir  durch  An- 
wendung eines  zu  kleinen  Saugglases  eine  Verschlimmerung  des  Pro- 
cesses  auftreten. 

Alle  weiteren  Fälle  wurden  mit   der  Staubinde  behandelt 

Interdigitalphlegmonen  und  Daumenballenphleg- 

m  o  n  e  n. 

Der  Umstand,  dass  es  sich  bei  den  folgenden  Fällen  von  vorne- 
herein um  mehr  umschriebene  Eiterungen  ohne  jede  Tendenz  zum 
Weiterschreiten  handelte,  die  auch  ohne  Stauung  gut  zu  verlaufen 
pflegen,  liess  es  wünschenswert  erscheinen  sie  von  den  Phlegmonen 
gesondert,  als  den  Abscessen  näher  stehend  zu  besprechen. 

In  7  Fällen  lag  der  Entzündungsherd  in  der  Hohlhand,  die 
Hautoberfläche  in  einer  Interdigitalfalte  erreichend.  Die  Behandlung 
bestand  in  einer  etwa  1  cm  langen  Incision  und  Stauung  am  Ober- 
oder Unterarm.  In  den  ersten  beiden  Tagen,  war  die  Eiterung  meist 
sehr  vermehrt,  was  deutlich  zur  raschen  Abstossung  der  Nekrosen 
beitrug. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  war  7 — 8  Tage.  In  4 
Fällen  lagen  reine  Staphylokokken  in  fektionen  vor,  einmal  eine  Misch - 

1)  Z  a  c  h  a  r  i  a  8  ,  P.,  Die  Behandlung  der  Mastitis  mit  B  i  e  rascher  Stau- 
ung.    Münch.  med.  Wocbenschr.  1907.   Nr.  15.    S.  716. 

2)  Hartmann,    Behandlung    von    12   Mastitiden    mit    Saugapparaten. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1907.    Nr.  6    S.  261. 
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infektion  von  Staphylokokken  und  Streptokokken,  2  mal  wurde  nicht 
bakteriologisch  untersucht. 

In  weiteren  5  Fällen  handelte  es  sich  um  mehr  weniger  aus- 
gedehnte, aber  stets  scharf  umschriebene  Eiterungen  des 
Daumenballens,  die  nur  einmal  mit  der  Saugglocke  behandelt, 
sonst  mit  der  Binde  gestaut  wurden.  Es  wurde  meist  nur  eine  sehr 
kleine  Incision,  eine  „Stichincision'  angelegt. 

Auch  dort,  wo  durch  die  Incision  nur  geringe  Eitermengen  ent- 
leert werden  konnten,  stellte  sich  unter  der  Stauung  reichliche  Eite- 
rung ein  und  die  Nekrosen  wurden  rasch  abgestossen.  Die  oft 
recht  grossen  granulierenden  Höhlen  verkleinerten  sich  sehr  schnell, 
sodass  die  Heilung  in  6 — 7  Tagen,  nur  einmal  erst  am  10.  Tage 
vollendet  war. 

In  4  bakteriologisch  untersuchten  Fällen  fanden  sich  als  Erreger 
3 mal  Staphylokokken,  1  mal  Streptokokken. 

Der  Verlauf  dieser  einen  Streptokokken  infektion  sowie  der 
Miscbinfektion  bei  den  Interdigitatphlegmonen  unterschied  sich 
in  nichts  von  den  übrigen  Fällen.  Dies  ist  hervorzuheben,  weil 
Wrede  bei  seinem  allerdings  mehr  als  doppelt  sogrossen  Material 
(27  Fälle)  gesehen  hat ,  dass  gerade  ein  Fall  von  Streptokokkenin- 
fektion, sowie  2  von  im  ganzen  3  Mischinfektionen,  schwerer  verliefen 
als  der  Durchschnitt. 

Im  allgemeinen  berechnet  er  die  Heilungsdauer  bedeutend  höher 
als  ich  (auf  17,2  Tage),  was  er  vor  allem  darauf  zurückführt,  dass 
manche  Patienten  in  vorgeschrittenerem  Stadium  zur  Behandlung  ka- 
men, sodass  die  Haut  in  grösserer  Ausdehnung  nekrotisch  wurde, 
und  die  Heilung  des  Defektes  längere  Zeit  in  Anspruch  nahm. 

Inficierte    und   i  n  f  e  k  tion  s  v  er  d  ä  ch  t  i  g  e  Wunden. 

Die  Resultate  der  Stauung  bei  inficierten  Wunden  werden  fast 
durchwegs  als  sehr  gute  bezeichnet,  wenngleich  von  einzelnen  Au- 
toren auch  über  Misserfolge  berichtet  wurde.  So  hat  v.  Brunn 
unter  10  Fällen  6  mal  keinen  nennenswerten  Erfolg  gesehen,  was 
teilweise  wohl  auf  die  Beschafifenheit  der  Wunden  zurückzuführen 
sein  dürfte,  wie  zum  Beispiel  bei  dem  von  ihm  angeführten  Fall 
komplicierter,  inficierter  Unterschenkelfraktur,  wo  die  Eiterung  durch 
einen  kortikalen  Sequester  unterhalten  wurde,  und  eine  Maschinen- 
verletzung zweier  Finger,  die  mit  schon  nekrotischen  Phalangen  in 
Behandlung  kam.  Wrede  erzielte  in  21  Fällen  durchwegs  Heilung, 
doch  machte  er  die  Beobachtung,  dass   der  Erfolg   mit  der   zuneh- 
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menden  Schwere  der  Erkrankung  schlechter  wurde.  Bemerkenswert 
ist  dabei,  dass  es  sich  bei  den  schwereren  Fällen  grösstenteils  um 
Streptokokk  eninfektionen  handelte. 

Wir  hatten  in  unseren  14  Fällen  durchwegs  gute  Erfolge. 
2  Fälle  von  Streptokokken-  und  1  Fall  von  Mischinfektion  verliefen 
gleich  den  anderen  ohne  Störung. 

Als  grossen  Vorteil  der  Stauung  müssen  wir  das  durchwegs 
rasche  Nachlassen  der  Schmerzen,  den  Temperaturabfall 
und  Rückgang  der  lokalen  Entzündungserscheinungen, 
sowie  den  Wegfall  der  feuchten  Verbände  namentlich  bei 
den  Lymphangitiden  bezeichnen. 

Einmal  war  die  Verletzung  erst  einige  Stunden  alt,  aber  wegen 
der  in  dieser  kurzen  Zeit  aufgetretenen  Schmerzen  und  Schwellung 
in  hohem  Masse  infektionsverdächtig. 

14.  Alois  S.,  19  J.,  hat  sich  vor  einigen  Stunden  mit  einem  rostigen 
Nagel  oberhalb  des  Kniegelenkes  gestochen.  Die  Umgebung  der  Wnnde 
ist  etwas  geschwollen  and  sehr  druckempfindlich.  Temp.  37,6  ^  Nach 
63  stündiger  Stauung  ist  namentlich  die  Umgebung  der  Wunde  stark  öde- 
matös,  diese  selbst  verklebt.  Die  Schmerzen  hatten  schon  eine  Stunde 
nach  dem  Anlegen  der  Binde  gänzlich  nachgelassen. 

In  2  weiteren  Fällen  handelte  es  sich  um  Schussverletzungen 
mit  Flobertgewehr. 

16.  Johann  F.,  11  J.,  hat  sich  am  Vortage  in  die  Hohlhand  ge- 
schossen. Nach  Extraktion  der  in  die  Basis  der  Grundpbalange  V  ein- 
gekeilten Kugel  trat  am  folgenden  Tag  Schwellung  und  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Umgebung  der  eitrig  belegten  Wunde  auf.  Nach  20  stün- 
diger Stauung  war  jede  Reaktion  verschwunden,  2  Tage  später  die  Wunde 
verklebt. 

16.  Josef  B.,  18  J.,  hat  sich  vor  2  Tagen  den  Kleintingerballen  der 
linken  Hand  mit  einem  Flobertgewehr  durchschossen.  Heute  ist  der  Klein- 
fingerballen geschwollen  und  sehr  druckempfindlich.  Nach  26  Stunden 
Stauung  keine  entzündlichen  Erscheinungen  mehr. 

Sehr  gut  wirkte  die  Stauung  bei  einer  anscheinend  recht  viru- 
lenten Infektion  durch  Stich  mit  einem  Seciermesser. 

17.  Johann  L.,  14  J.,  Anatoraiediener  hat  sich  vor  4  Tagen  mit 
einem  Seciermesser  in  den  Finger  gestochen.  Am  folp:enden  Tag  trat 
unter  heftigen  Schmerzen  Anschwellung  der  ganzen  Hand  auf.  —  Bei 
der  Aufnahme  fand  sich  eine  kleine  Schnittwunde  nahe  der  Basis  der 
II.  Phalange  des  Zeigefingers  der  linken  Hand.  Die  ganze  Hand  sehr 
druckempfindlich,  dorsal  und  volar  derb  angeschwollen.    Der  Finger  kann 
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nur  wenig  und  anter  grossen  Schmerzen  gebengt  werden.  Nach  Anlegen 
der  Stanbinde  lassen  die  Schmerzen  und  die  Schwellung  am  folgenden  Tage 
nach,  am  2.  Tage  ist  der  Finger  frei  beweglich,  und  die  Entzündangs- 
erscheinnngen  sind  zarückgegangen. 

In  den  folgenden  2  Fällen  handelte  es  sich  um  Entzündungs- 
erscheinungen nach  operativer  Versorgung  von  Verletzungen,  die 
unter  der  Stauung  rasch  zurückgingen. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  frische,  primär  genähte  Verletzung. 

18.  Alois  A.,  37  J.,  zog  sich  vor  3  Tagen  eine  Wunde  am  linken 
Kniegelenk  zu,  die  kurze  Zeit  darauf  vom  Ai:zt  zugenäht  wurde.  Heute 
schwoll  die  Wundgegend  unter  heftigen  Schmerzen  an,  die  nach  Ent- 
fernung der  Nähte  und  Absaugen  von  15  ccm  blutiger,  trüber  Flüssigkeit 
rasch  nachliessen.  Unter  täglicher  Saugbehandlung  gingen  die  Entzün- 
dangserscheinungen  gänzlich  zurück. 

Der  2.  Fall,  Infektion  nach  Sekundärnaht  einer  Sehnenver- 
letzung —  ist  deshalb  bemerkenswert,  weil  die  drohende  Dehiscenz 
der  Sehnennaht  verhütet  wurde. 

19.  N.  v.  F.,  37  J.  Durchtrennung  der  Sehnen  an  der  Streckseite 
des  linken  Daumens.  Vor  3  Tagen  sekundäre  Naht  der  Sehnen  bei  an- 
scheinend rein  granulierender  Wunde.  Aufnahme  wegen  andauernder 
Schmerzen.  Temp.  37,8.  Oeffnung  einiger  Nähte  ergiebt  trübes  Serum: 
Stauung.  Die  Schmerzen  gehen  rasch  zurück.  Nach  4  Tagen  ist  die 
Wunde  reaktionslos.    Die  Sehnennaht  hat  gehalten. 

Zwei  Fälle  von  traumatischen  GelenkseröflFnungen  heilten  mit 
Erhaltung  der  vollen  Funktion. 

In  dem  einen  Fall  war  das  Ellbogengelenk  betroffen. 

20.  Georg  Seh.,  58  J.,  erlitt  vor  3  Tagen  eine  Schnittwunde  am 
rechten  Ellbogen.  Es  besteht  eine  quere,  klaffende,  eitrig  belegte  Wunde, 
etwas  unterhalb  des  Olecranon,  durch  die  man  in  das  Gelenk  kommt. 
Cubitaldrüsen  etwas  geschwollen.  Schmerzen  spontan  und  auf  Druck. 
Unter  der  Stauung  gehen  die  Schmerzen  rasch  zurück,  die  Bewegungen 
im  Ellbogengelenk  sind  in  vollem  Umfang  ausführbar.  Am  8.  Tage  wird 
Fat.  mit  reaktionslos  granulierender  Wunde  entlassen. 

Im  2.  Falle  lag  eine  Eröffnung  des  tarsometatarsalen 
Gelenkspaltes  vor.  Auch  hier  trat  Heilung  ohne  Funktions- 
störung ein. 

21.  Ernst  L.,  26  J.,  erlitt  vor  3  Tagen  eine  offene  Verletzung  am 
linken  Fussrücken  und  wurde  wegen  der  zunehmenden  Schwellung  und 
Schmerzen  im  Fuss  und  Unterschenkel  vom  Arzt  an  die  Klinik  geschickt. 
Am  Fussrücken  kleine  klaffende,  eitrig  belegte  Wunde  mit  geschwollener 
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sehr  druckempfindlicher  Umgebung.  Temp.  38,0  ^  Nach  Anlegen  der 
Binde  lassen  die  Schmerzen  nach,  nehmen  aber  am  folgenden  Morgen  zu, 
80  dass  die  Wunde  erweitert  werden  mnss:  Man  gelangt  in  den  tarso- 
metatarsalen  Gelenkspalt,  ans  dem  sich  dicker  gelber  Eiter  entleert. 
Abends  Temp.  40,0^.  Die  Schmerzen  gehen  nach  Neuanlegen  der  Binde 
zurück,  die  Temperatur  bleibt  subfebril.  Entfieberung  am  14.  Tage,  an 
dem  Pat.  zum  erstenmal  aufsteht.  Nach  Heilung  der  Wunde  wird  Pat. 
bis  auf  geringfügige  Schmerzen  bei  extremer  passiver  Dorsalflexion  be- 
schwerdefrei mit  guter  Gehfähigkeit  entlassen. 

In  4  Fällen  war  im  Anschluss  an  kleine  Kratzwunden  an  der 
Hand  Lymphangitis  aufgetreten.  Unter  Weglassen  der  sonst 
üblichen  feuchten  Einwickelung  des  ganzen  Armes  wurde  die  Stau- 
binde am  Oberarm  quer  über  die  lymphangitischen  Streifen  ange- 
legt, die  meist  am  2.  Tage  vollständig  Verschwunden  waren.  Die 
Schmerzen  Hessen  in  allen  Fällen  kurze  Zeit  nach  Anlegen  der  Binde 
nach.     Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  belirag  5 — 6  Tage. 

Schliesslich  möchte  ich  kurz  noch  einen  Fall  anführen.  Es 
handelte  sich  um  eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  eines  offen 
behandelten  Amputationsstumpfes  wenige  Tage  nach  der  Operation. 
Der  Eingriff  war  wegen  beginnender  Gangrän  des  zerquetschten 
Fusses  gemacht  worden.  Nach  zweimaliger  Stauung  gingen  die 
Schmerzen  dauernd  zurück. 

Nur  in  einem  Fall  von  inficierter  Brandwunde  des  Handrückens 
mit  allen  Erscheinungen  einer  beginnenden  Phlegmone  waren  wir 
mit  dem  Verlauf  nicht  ganz  zufrieden.  Es  trat  zwar  in  5  Tagen 
Heilung  ein,  doch  wurden  immer  Schmerzen  angegeben,  so  lange 
die  Binde  lag,  die  mit  der  Abnahme  derselben  sofort  verschwanden. 
Da  dieser  Fall  zu  den  ersten  Staufällen  gehörte,  ist  es  nicht  aus- 
zuschliessen,  dass  ein  fehlerhaftes  Anlegen  der  Binde  daran  Schuld 
trug. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  haben  wir  die  Stauung  im  Sinne 
einer  prophylaktischen  Therapie  bei  unsauberen,  stark  zerquetschten 
Weichteilwunden  oder  Sehnenverletzungen ,  wie  sie  von  B  i  e  r  ^), 
Joseph*)   u.  A.,   neuerdings    wieder  von  Schmidt')   und  G  e- 


1)  B  i  e  r  1.  c. 

2)  Joseph,  E.,  Ueber  die  frühzeitige  und  prophylaktische  Wirkung  der 
Stauungshyperämie  auf  inficierte  Wunden.  Münch.  med.  Wochenschr.  1906. 
Nr.  38,  39.   S.  1841. 

3)  S  c  h  m  i  d  t ,  C,  Die  Bedeutung  der  prophylaktischen  B  ie  r'schen 
Stauung  in  der  Unfallheilkunde.    Monatsschr.  f.  Unfallheilkunde.    1907.  Nr.  1. 
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bele^)  empfohlen  wurde,  niemals  Gebrauch  gemacht,  da  wir  in 
derartigen  Fällen  mit  der  viel  einfacheren  Perubalsambehandlung 
ausgezeichnete  Erfolge  hatten,  üeber  die  günstigen  Erfahrungen, 
die  an  der  hiesigen  Klinik  mit  dem  Perubalsam  gemacht  wurden, 
hat  F.  A.  Suter^)  ausführlich  in  diesen  Beiträgen  berichtet. 

Auf  Grund  unserer  bisherigen  Erfahrungen  haben  wir  deshalb 
frische,  wenn  auch  noch  so  verunreinigte  Wunden  nach  vorsichtiger 
Reinigung  der  umgebenden  Haut  mit  Jod-Benzin  stets  mit  Peru- 
balsam behandelt,  die  Stauung  und  Saugung  nur  in 
den  Fällen  angewandt,  wo  Zeichen  einer  begin- 
nenden Entzündung  vorhanden  waren. 

Panaritien. 

Es  kamen  39  Panaritien  und  2  Paronychien  zur  Be- 
handlung. Das  Saugglas  wurde  nur  selten  (im  Ganzen  5  mal)  ver- 
wendet. Im  Allgemeinen  haben  wir  die  Stauung  mit  der 
Binde  vorgezogen ,  weil  ihre  Anwendung  bei  ungefähr  gleichen 
Heilerfolgen  weniger  zeitraubend  und  sauberer  ist.  Ausserdem  hatten 
die  Patienten  manchmal  Schmerzen  beim  Anlegen  des  Saugglases. 
Dies  lässt  sich  zwar  nach  Klappt)  dadurch  vermeiden,  dass  man 
die  Gummimanschette  durch  einen  Condomfingerling  ersetzt,  doch 
sind  wir  aus  den  angeführten  Gründen  der  Staubinde  treu  geblieben. 
Auch  andere  Autoren ,  wie  Stettiner*),  Danielsen*)  und 
G  e  b  e  1  e  ®)  haben  der  Bindenbehandlung  den  Vorzug  vor  der  Saugung 
gegeben.  W  r  e  d  e  hat  ausschliesslich  gestaut,  um  die  reine  Stau- 
wirkung beobachten  zu  können. 

Die  Stauung  wurde  auch  bei  bestehender  Lymphangitis  ange- 
wendet, was  13  mal  der  Fall  war.  Die  Lymphangitis  ging  meist 
rasch  zurück,  nur  Imal  trat  unter  der  Stauung  ein  Infiltrat  am 
Vorderarm  auf  (Fall  22). 

Mit  Ausnahme  von  3  Fällen,  wo  die  Eiterung  unterblieb,  wurde 

1)  G  e  b  e  1  e  ,  H.,  Jahresbericht  des  Ambulatoriums  der  chirurgischen 
Klinik  München.    Münch.  med.  Wochenschr.  1907.    Nr.  22.   S.  1087. 

2)Suter,  F.  A.,  Der  Perubalsam  als  Mittel  zur  Wundbehandlung. 
Diese  Beiträge  Bd.  53.  H.  3. 

3)  Klapp,  Verhandl.  der  Deuticheu  Gesellsch.  f.  Chir.  35.  Kongress  I. 
S.  258. 

4)  Stettiner,  Ebenda  S.  256. 

5)  Danielsen,  Ebenda  S.  230. 

6)  G  e  b  e  1  e ,  üeber  die  Behandlung  mittels  Hyperämie  nach  Bier. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1908.   Nr.  3  u.  4    S.  114  u.  181. 
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stets  incidiert.  Die  Einschnitte  wurden  im  Allgemeinen  nicht  kleiner 
gemacht  als  bisher.  Die  weitere  lokale  Behandlung  war  möglichst 
einfach :  Die  Wunde  wurde  höchstens  berührt,  um  einen  losgelösten 
Nekrosepfropf  mit  der  Pincette  herauszuheben,  sofeme  er  nicht 
schon  beim  Wegnehmen  des  Verbandes  abgegangen  war.  Als  Verband 
wurde  anfangs  grundsätzlich  nur  trockene  sterile  Gaze  verwendet, 
später  gelegentlich  feucht  oder  mit  Borvaseline  verbunden,  um  das 
Ankleben  des  Verbandes  zu  vermeiden. 

Im  «grossen  Ganzen  hatten  wir  den  Eindruck,  dass  der  Verlauf 
vor  allem  durch  2  Momente  abgekürzt  war:  einmal  durch  die 
rasche  Demarkation  und  dann  nach  Abstossung  des  Ne- 
krosepfropfes  dadurch,  dass  die  unter  der  Stauung  gequollenen 
Granulationen  die  Wundhöhle  rasch  ausfüllten. 

Daneben  fiel  das  fast  regelmässig  rasche  Nachlassen 
der  Schmerzen  angenehm  auf.  Nur  in  3  Fällen  gelang  es 
während  der  ganzen  Behandlungsdauer  nicht,  den  typischen  Schmerz- 
abfall zu  erzielen.  Als  Erreger  fanden  sich  in  diesen  Fällen 
Staphylokokken. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  betrug  7 — 8  Tage,  wozu  aber 
bemerkt  werden  muss,  dass  2  Fälle  mitgerechnet  sind,  die  sehr  lange 
bis  zur  Heilung  brauchten  (44  und  81  Tage).  Im  Vergleich  mit  den 
Heilungszeiten  anderer  Beobachter  stehen  wir  ungefähr  in  der  Mitte. 
Ranzi  giebt  4 — 5  Tage  an,  Rubritius  erzielte  durch  2—7  Sau- 
gungen Heilung,  Wrede  berechnet  10,8  Tage.  Ein  Beweis  dafür, 
wie  sehr  die  Angaben,  anscheinend  je  nach  der  Art  des  Materiales, 
schwanken  können ,  zeigt  eine  Gegenüberstellung  der  Resultate 
Bestelmey er's' mit  16  Tagen  und  der  Danielsen's,  der  von  19 
Panaritien  12  ohne  Incision  zur  Heilung  brachte. 

Von  den  beiden  Paronychien  ist  zu  bemerken,  dass  beide 
mit  Erhaltung  des  Nagels  heilten.  Bei  dem  einen  genügte  eine  In- 
cision im  Nagelfalz,  bei  dem  anderen  musste  der  Nagel  gespalten 
werden.  Bakteriologisch  waren  einmal  Staphylokokken ,  einmal 
Staphylokokken  und  Streptokokken  nachzuweisen. 

Von  den  kutanen  und  subkutanen  Panaritien  (30  Fälle) 
sei  zunächst  ein  Fall  erwähnt,  bei  dem  sich,  ohne  dass  incidiert 
worden  war,  am  5.  Tage  ein  12  mm  langer  Holzsplitter  abstiess, 
worauf  Heilung  eintrat  (im  Eiter  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken). Dieses  Herauswandern  des  Fremdkörpers  aus  einem 
engen  Stichkanal  dürfte  als  Wirkung  des  centrifugalen  Druckes  und 
Oedemstromes    infolge    der    Stauung    aufzufassen    sein,     üeber    die 
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rasche  Ausstossung  von  Fremdkörpern  berichten  u.  A.  auch  Wrede 
und  Blumberg*). 

In  2  Fällen  gingen  die  Entzündungserscheinungen  zurück,  ohne 
dass  es  zur  Eiterung  kam. 

Ausführlicher  muss  ein  Fall  besprochen  werden,  der  besonders 
stürmisch  verlief,  und  bei  dem  es  unter  der  Stauung  zur  Bildung 
eines  Infiltrates  am  Vorderarm  kam. 

22.  Heinrich  E.,  43  J.,  Anatomiediener  schnitt  sich  vor  2  Tagen 
in  der  Mazerierkammer  in  die  Kuppe  des  linken  Danmens.  Am  selben 
Tage  Schmerzen  und  Fieber.  —  Kleine  belegte  Schnittwunde  mit  sehr 
druckempfindlicher  Umgebung.  Axillardrüsen  geschwollen,  Temp.  38,2. 
Staubinde  trotz  vieler  Versuche  ohne  Einfluss  auf  die  Schmerzen.  2.  Tag : 
Stichincision  in  die  Daumenkuppe  ergiebt  nur  etwas  schleimiges  Sekret. 
Lymphangitis  bis  zur  Binde.  Nachmittags  Temperaturabfall,  Schmerznach- 
lass.  Binde  bleibt  liegen.  3.  Tag:  Seit  1  Uhr  nachts  unerträgliche 
Schmerzen.  Temp.  38,7  ^.  Arm  bis  zur  Binde  hoch  geschwollen  und  ge- 
rötet, am  Vorderarm  ein  umschriebenes  derbes  Infiltrat.  Binde  definitiv 
weggelassen.  Aetherrausch:  Spaltung  der  Fingerkuppe,  und  Excision 
eines  bohnengrossen  derben  Nekroseherdes.  In  den  folgenden  Tagen  an- 
dauernd Fieber  über  38,0  ^,  Anschwellung  des  ganzen  Arms.  Am  6.  Tage 
Temperaturabfall  unter  Einsetzen  reichlicher  Eiterung.  Heilung  19  Tage 
nach  der  Incision  unter  spontanem  Rückgang  des  Infiltrates  am  Vor- 
derarm. 

In  diesem  Fall  waren  wir  gezwungen  die  Staubehandlung  zu 
Gunsten  eines  radikalen  Eingriffes  aufzugeben.  Im  Eiter  waren 
Staphylokokken  und  Streptokokken  nachweisbar. 

Ossale  Panaritien,  das  heisst  solche  wo  primär  oder  im  Ver- 
laufe eine  Beteiligung  des  Knochens  nachgewiesen  werden  konnte, 
wurden  4  mal  behandelt.  Von  diesen  heilten  2  mit  Erhaltung  des 
Knochens,  1  Fall  kam  mit  schon  nekrotischer  Phalange  in  Behand- 
lung. In  einem  Falle  stellten  sich  der  Uebergriff  auf  den  Knochen  und 
dessen  Nekrose,  wie  es  schien,  erst  während  der  Staubehandlung  ein. 

Dabei  ist  hervorzuheben,  dass  nach  anfanglich  gutem  Verlaufe, 
während  einer  Stauperiode  der  ganze  Process  aufflammte  und  mit 
Nekrose  von  Sehne  und  Phalange  endete.  Da  diese  Exacerbation 
mit  dem  Verkleben  der  Wundränder  zusammenfiel,  so  müssen  wir 
die  Verschlimmerung  als  eine  Folge  von  Kataplasmawir- 
kung   bei  geschlossener  Stauung  auffassen. 

Andererseits  muss  betont  werden,  dass  wir  bei  der  fast  völligen 

1)  Blumberg,  VerbandL  der  Deutschen  Geaellsch.  f.  Chir.  35.  Kon- 
gress  I.   S.  256. 
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Reaktionslosigkeit  am  Vortage  keinen  Grund  hatten,  die  anscheinend 
im  letzten  Stadium  der  Heilung  befindliche  Wunde  vor  Anlegen 
der  Binde  neuerdings  zu  eröffnen.  Soviel  ist  sicher,  dass  bei  breiter 
Spaltung  und  Tamponade  dieses  Ereignis  kaum  eingetreten  wäre. 
Auf  Grund  dieser  üblen  Erfahrung  müssen  wir  W  r  e  d  e  Recht 
geben,  dass  gerade  bei  tiefliegenden  Processen  eine  breite  Eröffnung 
des  Eiterherdes  noch  am  ehesten  die  Möglichheit  giebt,  eine  drohende 
Nekrose  des  Knochens  hintanzuhalten.  Nach  seinen  Erfahrungen, 
sowie  nach  dem,  was  Andere  berichten  (Croce^),  Bestelme  jer, 
Rubritius  u.  A.)  scheinen  die  Aussiebten  auf  Erhaltung  einmal 
gefährdeter  Phalangen  durch  die  Einführung  der  Stauungstherapie 
nicht  besser  geworden  zu  sein. 

Sehnensch  eidenpanari  tien  kamen  3  zur  Beobachtung. 
In  allen  Fällen  lag  nach  der  Incision  und  Entleerung  des  Eiters 
die  Sehne  am  Grund  der  Wunde  frei  vor.  Betroffen  waren  je  ein- 
mal die  Beugesehnenscheide  des  2.,  4.  und  5.  Fingers.  Im  Eiter 
wurden  2  mal  Staphylokokken  allein,  einmal  Staphylokokken  und 
Streptokokken  gefunden. 

Alle  3  Fälle  heilten  unter  Erhaltung  der  Sehne  ohne  Funktions- 
störung, sodass  wir  den  Erfolg  als  gut  bezeichnen  können,  was  ja 
den  günstigen  Erfahrungen  entspricht,  die  man  ganz  allgemein  mit 
der  Stauung  bei  Sehnensch eidenp an aritien  gemacht  hat.  Ueber  sehr 
ungünstige  Heilerfolge  berichtet  nur  Lindenstein,  der  in  6 
hieher  gehörigen  Fällen  die  Sehne  nekrotisch,  und  den  Finger  steif 
werden  sah. 

Osteomyelitis  acuta. 

Bei  akuter  geschlossener  Osteomyelitis  haben  wir  im  Allgemei- 
nen nicht  gestaut,  weil  wir  auf  dem  Standpunkt  stehen,  dass  die 
Stauung  nur  dann  erfolgreich  sein  kann,  wenn  gute  Abflussbeding- 
ungen für  den  Eiter  vorhanden  sind.  Abgesehen  davon  kann  infolge 
der  räumlichen  Beschränkung  keine  Rede  von  der  Bildung 
eines  ausgiebigen  Oedemes  sein,  dem  auch  nach  unse- 
ren Experinie  nten  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Vernich- 
tung der  Mikroorganism  en  zuzukom  men  scheint.  Wenn 
überhaupt,  so  kann  ein  Erfolg  nur  dann  erwartet  werden,  wenn  die 
Markhöhle  breit  eröffnet  wurde,  doch  scheint    auch  dieses  Vorgehen 

1)  C  r  o  c  e ,    Verhandl.    der  Deutachen  Geaellsch.    f.    Chir.    35.  Kongpress 
1906.  1,  S.  221. 
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nicht  sicher  zum  Ziel  zu  führen.  Sick^),  der  eine  Osteomyelitis  der 
Tibia  auf  diese  Weise  behandelte,  sah  trotzdem  ein  Fortschreiten 
der  Eiterung  auf  das  Kniegelenk,  das  ankylotisch  wurde,  v.  Brunn*) 
hatte  bei  einer  nach  Sequestrotomie  gestauten  Osteomyelitis  des 
Radius  keinen  Erfolg.  Auch  die  übrigen  Mitteilungen  aus  der  Lit- 
teratur  rechtfertigen  unseren  ablehnenden  Standpunkt. 

Erfolge  wurden  abgesehen,  von  Bardenheuer  (s.u.),  nur  bei 
leichten  Formen  mit  von  vorneherein  günstiger  Prognose  gesehen 
(Bier,  Stich*),  Heller,  Frommer)*).  Aber  auch  bei  solchen 
Fällen,  wo  nach  Abscessspaltung  die  Entzündungserscheinungen 
rasch  zurückgingen,  sah  zum  Beispiel  Rubritius  sekundär  Nekrose 
des  Knochens  auftreten.  Frommer  beobachtete  bei  5  derartigen 
Fällen  durchwegs  das  Auftreten  von  Knochenverdickungen. 

Bei  den  schwereren  Formen  waren  die  Ergebnisse  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  schlecht  (C  roce.  Stich,  Heller,  Haasler,  Ge- 
bele,  Wrede).  Ein  Fall  von  Croce,  vor  allem  der  von  Heller, 
in  denen  es  schliesslich  zur  Ausheilung  kam,  sprechen  wegen  des 
lange  andauernden  hohen  Fiebers  —  bei  Heller  durch  7  Wochen 
Temperaturen  von  39 — 40*^  —  dagegen,  dass  von  der  Stauung  ein 
nennenswerter  Effekt  zu  erwarten  ist. 

lieber  besonders  gute  Erfolge  hat  Barden  heuer  berichtet, 
der  von  7  Fällen  5  ohne  Sequesterbildung  zur  Heilung  brachte. 

Bier  selbst  sah  in  14  von  26  Fällen  Nekrose  auftreten,  Moog*) 
fand  bei  13  Fällen  akuter  Osteomyelitis  keinen  Erfolg.  Wrede 
hatte  unter  11  Fällen  einen  Todesfall,  in  keinem  Fall  wirkliche' 
Heilung,  bei  einem  geschlossen  gestauten  Fall,  der  sekundär  geheilt 
war,  konnte  er  nach  5  Monaten  bei  der  sekundär  notwendigen  Auf- 
meisselung  noch  lebensfähige  Staphylokokken  nachweisen,  in  einem 
zweiten  Fall  nach  4  Monaten. 

Unsere  eigene  Erfahrung  beschränkt  sich  auf  eine  tödlich  ver- 
laufene Osteomyelitis  der  Tibia  mit  Metastasen  in  Humerus,  Schulter- 


1)  S  i  c  k ,  Yerhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  85.  Eongress  1906. 
I.   S.  225. 

2)  V.  Brunn  1.  c. 

3)  Stich,  Zur  Behandlung  akuter  Entzündungen  mittels  Stauungshyper- 
ämie.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1905.   Nr.  49  u.  50. 

4)  Frommer,  üeber  die  Bier'sche  Stauung  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  postoperativen  Behandlung  und  der  Altersgangrän.  Wien, 
klin.  Wochenschr.  1906.   Nr.  8.   S.  201. 

5)  M  o  0  g ,  J.,  Ueber  die  therapeutische  Verwendung  der  Stauungs- 
hyperämie bei  akuter  Osteomyelitis.    Iu.-Diss.  Kiel  1906. 
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und  Sternoclaviculargelenk,  mit  von  vorneherein  ganz  schlechter  Pro- 
gnose. Es  soll  deshalb  dieser  Fall  auch  nicht  gegen  die  Stauung 
verwertet  werden.  Aus  dem  Verlauf  sei  aber  hervorgehoben,  dass 
der  metastatische  Entzündungsherd  im  Schultergelenk  in  dem  zu- 
nächst kein  Eiter  nachgewiesen  werden  konnte,  unter  der  Stauung 
vollkommen  schmerzlos  wurde.  Auch  die  Rötung  der  Haut  an  die- 
ser Stelle  ging  vollkommen  zurück,  die  Temperatur  fiel,  so  dass 
vorübergehend  die  Annahme  berechtigt  schien,  dass  dieser  metasta- 
tische Herd  durch  die  Stauung  zum  Rückgang  gebracht  worden  sei. 
Bei  der  Obduktion  zeigte  sich  aber,  dass  im  Schultergelenk  Eiter 
vorhanden  war  und  eine  frische  Osteomyelitis  des  proximalen  Hu- 
merusendes  bestand. 

Chronische  exacerbierende  Osteomyelitis. 

Eine  getrennte  Betrachtung  verdienen  gegenüber  den  akuten, 
geschlossenen  Formen  jene  chronischen  Osteomyelitiden 
mit  offenen  Fisteln,  bei  denen  akute  Eiterungen  in  dem  schwieligen 
Narbengewebe  und  den  umgebenden  Weichteilen  auftreten. 

In  einem  derartigen  Falle  haben  wir  einen  guten  Einfluss  der 
Stauung  gesehen.  Der  Kranke  kam  hochfiebemd  mit  einem  sehr 
schmerzhaften  Infiltrat  an  der  Aussenseite  des  linken  Unterschenkels 
im  oberen  Drittel,  dessen  Vorderfläche  schwielige,  von  Fisteln  durch- 
setzte Narben  aufwies,  an  die  Klinik,  und  war  auf  Grund  seiner  per- 
sönlichen Erfahrungen  —  er  hatte  nämlich  solche  Processe  bereits 
mehrmals  durchgemacht  —  auf  die  Ausbildung  eines  grossen  Ab- 
scesses  und  ein  mehrmonatliches  Krankenlager  gefasst.  Das  Infil- 
trat ging  aber  unter  der  Stauungsbehandlung  zurück,  es  kam  nicht 
zu  Abscedierung  und  der  Kranke  verliess  nach  5  Wochen  mit  fest 
verheilten  Fisteln  die  Anslalt. 

Leider  war  der  Erfolg  nicht  von  Dauer,  denn  der  Patient  er- 
krankte, nachdem  er  in  der  Zwischenzeit  vollständig  gesund  gewesen 
war,  5  Monate  später  an  einer  Osteomyelitis  des  distalen  Endes 
von  Tibia  und  Fibula  desselben  Beines  (der  frühere  Process  war  am 
proximalen  Tibiaende  gesessen),  die  zur  Abstossung  eines  kortikalen 
Sequesters  und  teil  weiser  Versteif ung  des  oberen  Sprunggelenkes  führte. 

Nachdem  wir  wissen,  dass  bei  Osteomyelitis  auch  nach  klini- 
scher Heilung  noch  lebensfähige  Keime  in  der  Tiefe  zurückbleiben 
können,  und  dies  nach  den  Angaben  von  Heyde-Baumgarten'), 

1)  H  e  y  d  e ,  Verhandl.  der  Deutschen  Patholog.  Gasellschaft.  1906.  — 
V.  Baumgarten,  Experimente  Über  die  Wirkung  der  B  i  e  r*schen  Stauung 
auf  infektiöse  Processe.    Münch.  med.  Wochenschr.  1906.   Nr.  48. 
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V.  Brunn,  Wrede  sogar  häufig  der  Fall  zu  sein  scheint,  ist  der 
Gedanke  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  hier  die  neuerliche  Er- 
krankung eine  Metastase  von  Residuen  des  vorhergegangenen,  an- 
scheinend geheilten  Processes  war,  die  möglicherweise  bei  breiter 
Eröffnung  des  ersten  Entzündungsherdes  hätte  vermieden  werden 
können. 

Es  wird  demnach  sowohl  bei  den  akuten,  wie  auch 
bei  den  chronischen  Formen  der  Osteomyelitis  eine  ra- 
dikale Therapie  der  Stauungsbehandlung  vorzuziehen 
sein. 

Phlegmonen. 

Es  wurde  schon  zu  Beginn  dieser  Arbeit  darauf  hingewiesen, 
dass  es  notwendig  ist,  den  Begriff  dessen,  was  als  Phlegmone  auf- 
gefasst  werden  soll,  scharf  zu  umgrenzen,  um  ein  klares  Urteil  über 
den  Wert  der  Stauung  zu  gewinnen,  der  ja  gerade  bei  diesen  Pro- 
cessen am  deutlichsten  hervortreten  soll. 

Ich  habe  als  Phlegmone  nur  diffuse  Entzündungen  des  ünter- 
hautzellgewebes  ohne  primäre  Tendenz  zur  umschriebenen  Abscess- 
bildung  zusammengefasst. 

Dementsprechend  wurden  die  den  Abscessen  näherstehenden 
Interdigitalphlegmonen  und  Eiterungen  des  Daumenballens  sowie  der 
Hohlhand  gesondert  besprochen;  ferner  mehrere  umschriebene  Eite- 
rungen, bei  denen  die  Follikel  der  Haut  als  Ausgangspunkt  ange- 
nommen werden  konnten,  den  Furunkeln  zugezählt.  Nach  die- 
ser Sichtung  der  Fälle  bleiben  im  Ganzen  26  Phlegmonen,  die  als 
genügend  beobachtet  verwertet  werden  können.  In  10  Fällen  war 
die  untere  Extremität  befallen,  davon  5  mal  der  Fussrücken,  5  mal 
Ober-  und  Unterschenkel  in  grösserer  Ausdehnung.  Von  den  16 
Fällen  der  oberen  Extremitäten  waren  4  auf  den  Handrücken  be- 
schränkt, 4  mal  lag  eine  Phlegmone  der  volaren  Sehnenscheiden 
vor,  die  übrigen  8  waren  an  Ober-  und  Unterarm  lokalisiert. 

Die  Behandlung  bestand  durchwegs  in  Stauung  mit  der  Gummi- 
binde. Sauggläser  wurden  nicht  verwendet.  Was  die  Zahl  und 
Grösse  der  Incisionen  betrifft,  so  verfolgten  wir  das  Ziel,  dem  Eiter 
unter  allen  Umständen  guten  Abffu.ss  zu  verschaffen.  Grundsätzlich 
verzichtet  wurde  auf  jede  auch  nur  vorübergehende  Drainage.  Nur 
in  einem  Fall  (29)  mussten  wir,  um  einen  Verschluss  der  Einschnitte 
durch  das  Quellen  der  Wundränder  mit  seinen  unliebsamen  Folgen 
zu  vermeiden,  nachträglich  Drainröhren  einführen. 
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Die  auffallendste  Erscheinung  war  auch  bei  den  Phlegmonen 
das  Verschwinden  der  Schmerzen  nach  Anlegen  der 
Binde,  was  auch  dann  eintrat,  wenn  durch  den  Einschnitt  nur 
wenig  oder  wie  bei  manchen  beginnenden  Processen  gar  kein  Eiter 
entleert  wurde.  Der  Verlauf  der  Entzündung  selbst  wurde  durch 
die  Stauung  in  ähnlicher  Weise  beeinflusst,  wie  dies  schon  bei  den 
Panaritien  angegeben  wurde;  rasche  Demarkation  diffuser 
Infiltrate  und  beschleunigte  Abstossung  der  Nekrosen 
unter  anfänglich  vermehrter  Sekretion. 

Ich  beginne  mit  den  Phlegmonen,  die  vornehmlich  im 
subkutanen  Gewebe  ihren  Sitz  hatten.  Hieher  gehören  19 
Fälle.  In  15  derselben  war  der  Erfolg  gut,  4 mal  weniger  befrie- 
digend. Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  bei  den  unkomplicier- 
ten  Fällen  betrug  8  Tage.  Dieses  günstige  Ergebnis  ist  vor  allem 
dadurch  bedingt,  dass  mehr  als  die  Hälfte  der  Fälle  (9)  beginnende 
und  relativ  frische  Phlegmonen  waren,  die  von  vornherein  eine 
günstige  Prognose  gaben. 

In  einem  Falle  gingen  die  entzündlichen  Erscheinungen  zurück, 
ohne  dass  es  zur  Eiterung  gekommen  wäre. 

Derartige  Fälle,  in  denen  es  gelang  ^die  drohende  Eiterung 
durch  die  Stauung  zu  unterdrücken**  sind  in  der  Litteratur  mehr- 
fach veröflfentlicht  und  als  besondere  Erfolge  der  Stauungsbehand- 
lung angesehen  worden.  Es  sind  dies  in  der  That  erfreuliche  Er- 
eignisse, doch  darf  man  gerade  hier  nicht  vergessen,  dass  solche 
Fälle  auch  bei  der  Behandlung  mit  feuchten  Verbänden  und  Hoch- 
lagerung gelegentlich  —  wenn  auch,  wie  es  scheint,  seltener  —  be- 
obachtet werden. 

AuflFallend  rasche  Besserung  erzielten  wir  bei  2  frischen  Phleg- 
monen, die  schon  mit  sehr  starkem,  reaktivem  Oedeni  in  die  Be- 
handlung eintraten,  was  mit  der  Wichtigkeit  eines  reichlichen  Stau- 
ödems für  den  günstigen  Verlauf  der  Entzündung  im  Einklänge  steht. 

Die  Fälle  waren  folgende: 

23.  Fritz  R.,  26  J.,  zog  sich  vor  10  Tagen  eine  Glassplitterver- 
letzung am  rechten  Ellbogen  zu,  die  von  selbst  zuheilte.  Vor  3  Tagen 
abends  Schüttelfrost,  Fieber  mit  Schmerzen  in  der  Narbe  und  Anschwel- 
len des  ganzen  Armes.  Die  Narbe  brach  auf  und  entleerte  etwas  gelben 
Eiter. 

Status:  An  der  Streckseite  des  rechten  Ellbogens  eine  3  cm  lange 
eitrig  belegte  Schnittwunde  (Streptokokken).  Ellbogen  und  Unter- 
arm intensiv  gerötet,  druckempfindlich  und  stark  diffus  geschwollen.  Stau- 
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binde,  worauf  nach  kurzer  Zeit  die  Schmerzen  nachlassen  (etwa  10 — 15 
Minuten).  Nach  8  Standen  nahm  Fat.  ans  Angst  vor  dem  wachsenden 
Oedem  die  Binde  ab.  —  2.  Tag:  Oedem  beträchtlich  vermehrt,  keine 
Schmerzen.  Die  Bewegungen,  die  gestern  nur  in  geringem  Umfange 
möglich  waren,  können  heute  ausgiebig  und  schmerzlos  ausgeführt  werden. 
Aus  der  Wunde  entleert  sich  massig  viel  dünner  gelber  Eiter.  —  Am 
8.  Tage  ist  die  Wunde  verheilt,  die  Beugung  und  Streckung  fast  ganz 
unbehindert.  Die  Stauung  wird  fortgelassen.  Nachbehandlung  mit  heissen 
Bädern. 

24.  Marinus  0.,  27  J.,  hat  vor  6  Tagen  2  penetrierende  Stichwun- 
den am  linken  Oberarm  erhalten  und  wurde  zunächst  feucht  verbunden. 
Vor  2  Tagen  traten  Schwellung  und  Schmerzen  des  Armes  auf,  so  dass 
Fat.  die  letzten  beiden  Nächte  nicht  schlafen  konnte. 

Status:  An  der  Aussenseite  des  linken  Oberarmes  4  eitrig  belegte, 
je  2  cm  lange  Schnittwunden  (2  Einstich-,  2  Ausstichöffnungen).  Ober- 
arm namentlich  an  der  Aussenseite  gerötet,  stark  ödematös  und  druck- 
empfindlich. Axillardrüsen  vergrössert,  schmerzhaft,  Temp.  37,3^,  Stau- 
ung durch  36  Stunden.  —  2.  Tag:  Die  Schmerzen  sind  im  Verlauf  der 
1.  Stunde  verschwunden  gewesen.  Eeichliches  Oedem  des  ganzen  Armes, 
doch  ist  die  relative  Zunahme  der  Schwellung  nicht  sehr  beträchtlich. 
Aus  den  Wunden  entleert  sich  wenig  schleimiger  Eiter  (Streptokok- 
ken -f-  spärliche  Staphylokokken).  Abendtemperatur  37,5 ^. 
—  4.  Tag:  Die  Bewegungen  im  Ellbogengelenk,  die  am  ersten  Tage 
durch  die  Schmerzen  und  Schwellung  stark  beeinträchtigt  waren,  sind  in 
nahezu  normalem  Umfange  möglich,  die  Wunden  reaktionslos.  —  Am  6. 
Tage  wird  Fat.  geheilt  entlassen. 

Die  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  gingen  in  beiden 
Fällen  rasch  zurück.  Während  in  dem  1.  Falle  (23)  durch  die 
Stauung  eine  beträchtliche  Zunahme  des  Oedems  erzielt  wurde, 
war  die  relative  Zunahme  in  dem  anderen  Falle  (24)  nur  gering. 
Es  erfolgte  hier  somit  anscheinend  keine  wesentliche  Steigerung  der 
bestehenden  Entzündungserscheinungen.  Vielleicht  ist  das  so  zu 
deuten,  dass  der  Höhepunkt  der  Entzündung  schon  überschritten, 
und  der  Process  im  Abklingen  war.  Wenn  somit  die  Annahme 
gerechtfertigt  ist,  dass  die  Heilung  auch  ohne  Stauung  erfolgt  wäre, 
so  muss  doch  der  prompte  Nachlass  der  Schmerzen  auch  in  diesem 
Falle  als  ein  nicht  zu  unterschätzender  Erfolg  der  Stauung  ange- 
sehen werden.  Im  Eiter  fanden  sich  einmal  Streptokokken,  einmal 
Staphylokokken  und  Streptokokken. 

In  weiteren  5  Fällen  war  der  Verlauf  dadurch  günstig  beein- 
flusst,  dass  der  Process  relativ  wenig  Tendenz  zum  Weiterschreiten 
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zeigte  und  unter  umschriebener  Abscessbildung  ausheilte.  Im  Eiter 
waren  hiebei  4  mal  Streptokokken,  1  mal  Staphylokokken  nachzu- 
weisen. Nur  bei  einer  Streptokokkenphlegmone  des  Unterschenkels 
mit  grossem  Abscess  an  der  Aussenseite  der  Tibia  wurde  der  Ver- 
lauf selbst,  von  dem  günstigen  Einfluss  auf  die  Schmerzen  abgese- 
hen, durch  die  Stauung,  wie  es  schien,  nicht  abgekürzt.  Die  Eite- 
rung war  andauernd  sehr  stark  und  hörte  erst  auf,  nachdem  der 
ganze  Muskelbauch  des  M.  tibialis  anticus  am  32.  Tage  nekrotisch 
abgestossen  war.  Die  von  da  an  rein  granulierende  Wundhöhle 
brauchte  noch  mehrere  Wochen  bis  zur  vollständigen  Heilung. 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  hierher  gehörigen  Phleg- 
monen über,  in  denen  uns  der  Verlauf  nicht  befriedigte. 

Zwei  hieher  gehörige  Fälle,  in  denen  während  der  Behand- 
lung Erysipel  auftrat,  wurden  schon  früher  besprochen  (Fall  1  u.  2). 
Als  3.  Fall  muss  eine  Streptokokken-Phlegmone  des  rechten  Armes, 
ausgehend  von  einem  kutanen  Panaritium,  angeführt  werden,  die 
ein  klassisches  Beispiel  dafür  war,  zu  welch  ausgedehnten  Einschmel- 
zungen  es  bei  geschlossener  Stauung  kommen  kann. 

26.  Josef  T.,  47  J.  Vor  8  Tagen  Schmerzen  am  3.  Finger  der 
rechten  Hand,  die  anf  Umschläge  zunächst  zurückgingen,  um  heute  Nacht 
unter  Anschwellung  der  Hand  und  des  Armes  wieder  aufzutreten. 

Status:  Der  3.  Finger,  an  dessen  Vorlarseite  sich  eine  Eiterblase 
befindet,  sowie  die  Hand  und  der  Arm  bis  zur  Mitte  des  Oberarmes  stark 
angeschwollen  und  gerötet,  auf  Druck  diffus  schmerzhaft.  Lymphangitis 
bis  zur  Ellbeuge,  Cubital-  und  Axillardrüsen  vergrössert,  sehr  druck- 
empfindlich, hintere  Achseltalte  und  die  Haut  der  angrenzenden  Thorax- 
partie ödematös,  Temp.  37,8  ^.  Beweglichkeit  an  dem  Schulter-  und  Ell- 
beugegelenk stark  eingeschränkt.  Schulterstauung.  —  2.  Tag:  Nachts 
schmerzfrei,  Fingerwunde  rein,  Lympbangitis  abgeblasst,  Temp.  nach- 
mittags 38,0  ^  Binde  ab,  Hochlagerung.  Oedem  an  Thorax  und  Acbsel- 
falte  verschwunden,  Beweglichkeit  etwas  besser.  —  3.  Tag :  Fingerwnnde 
verheilt,  nachts  Wiederkehr  der  Schmerzen.  Infiltrat  im  sulcus  bicipitalis. 
—  5.  Tag :  Haut  über  dem  Infiltrat  ödematös,  Axillardrüsen  kleiner,  Be- 
weglichkeit im  Ellbogengelenk  fast  ganz  frei,  im  Schultergelenk  nur 
wenig  eingeschränkt,  Temp.  37,4 '^.  7.  Tag:  Fluktuation  an  Stelle  des 
Infiltrates.  Punktion  ergiebt  dünnen  gelben  Eiter,  der  entleert  wird 
(Streptokokken).  Sonst  nirgends  Eiter  nachweisbar,  doch  ist  die 
Haut  am  Thorax  wieder  geschwollen.  Schwächegefühl  am  Arm  und 
Schmerzen,  die  nach  Anlegen  der  Binde  verschwinden.  Temp.  nachmit- 
tags 38,0  ^.  —  8.  Tag :  Gegen  Morgen  Schmerzen.  Fluktuation  an  Stelle 
des  Infiltrates  grösser,  Schultergegend  proximal  von  der  Binde  geschwol- 
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len,  deutlich  fluktuierend.  Haut  in  der  Umgebung  der  Axilla  ödematös. 
Tenip.  37,4  ^.  Incision  an  der  Medialseite  des  Oberarmes  ergiebt  massen- 
haft Eiter.  Man  kommt  in  eine  bis  zum  Scapularrand  rei- 
chende Abscesshöhle.  Gegenöf^nung  hier  und  am  Rande  des  Mus- 
culus pectoralis  major.  Drainage.  Fat.  von  da  ab  fieberfrei.  Schwäche- 
gefühl  des  Armes  bessert  sich  von  Tag  zu  Tag.  Am  20.  Tage  wird 
Fat.  mit  granulierenden  Drainlncken  in  ambulatorische  Behandlung  ent- 
lassen mit  stark  eingeschränkter  Beweglichkeit  im  Schulter gelenk.  Bei 
der  Nachuntersuchung  nach  5  Monaten  ist  die  Beweglichkeit  des  Armes 
bis  auf  eine  geringe  Beschränkung  bei  senkrechter  Elevation  normal. 

Es  handelte  sich  hier  um  einen  Mann,  der  mit  einer  Anschwel- 
lung des  ganzen  Armes  einschliesslich  der  angrenzenden  Haut  des 
Thorax  zu  uns  kam.  Die  bestehende  Lymphangitis  und  das  Oedem 
gingen  teilweise  zurück,  die  Beweglichkeit  besserte  sich,  die  Tem- 
peratur fiel  ab  und  es  trat  ein  scheinbar  umschriebener  Abscess  an 
der  Innenseite  des  Oberarmes  auf,  der  durch  Punktion  entleert 
wurde.  Am  selben  Tage  steigt  die  Temperatur  auf  38,0  ^  es 
traten  Schmerzen  auf,  die  nach  Anlegen  der  Binde  verschwanden. 
Am  folgenden  Tage  war  die  Haut  des  Oberarmes  und  der  Axilla 
bis   zum    Rande   der  Scapula  von  massenhaftem  Eiter  unterminiert. 

Hätten  wir  gleich,  wie  das  Infiltrat  einschmolz,  den  Abscess, 
statt  ihn  durch  Punktion  zu  entleeren,  breit  eröffnet,  so  wäre  die 
enorme  Ausdehnung  desselben  nicht  erfolgt.  Wir  haben  somit  einen 
Fehler  begangen,  und  zwar  deshalb,  weil  wir  uns  durch  den  anfäng- 
lichen Rückgang  aller  Erscheinungen  (Fieber,  Schwellung,  Schmer- 
zen, Einschränkung  der  Beweglichkeit)  verleiten  liessen,  zuzuwarten. 
Glücklicherweise  trat  Heilung  mit  normaler  Beweglichkeit  ein.  Nicht 
so  glücklich  waren  wir  bei  einer  Phlegmone  des  Oberschenkels, 
die  den  Ausgangspunkt  einer  tödlichen  Sepsis  bildete. 

26.  Tobias  H.,  19  J.  Im  Anschlnss  an  eine  Kratzwunde  am  rechten 
Knie  vor  8  Tagen  ausgedehnte  Phlegmone  des  Knies  und  des  rechten 
Oberschenkels,  die  vom  behandelnden  Arzt  an  2  Stellen  incidiert  wurde. 

Status:  Knie  und  Oberschenkel  auf  das  Doppelte  des  normalen  Um- 
fanges  angeschwollen,  Haut  an  der  Beuge  und  Aussenseite  ödematös. 
Aus  2  Incisionen  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  entleert  sich  viel 
Eiter.  Es  bestehen  starke  Schmerzen,  das  Knie  ist  fast  vollkommen 
fixiert,  Temp.  37,6 ^  Staubinde.  —  2.  Tag:  Wenig  Schmerzen,  gutes 
Oedem.  Temp.  36,6  ^  nachmittags  38^.  —  3.  Tag:  Viel  Eiter  aus  den 
klaff'enden  Wunden,  Temp.  36,8  ^  beziehungsweise  37  ®.  —  4.  Tag :  Temp. 
morgens  36,3  ^,  es  bestehen  gar  keine  Schmerzen  mehr,  so  dass  Pat.  im 
Kniegelenk  in  weitem  Umfange  Bewegungen  ausführen  kann.    Nachmit- 
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tajjs  Temp.  39,0^,  heftige  Schmerzen,  die  aber  nach  Anlegen  der  Binde 
rasch  verschwinden.  —  5.  Tag:  Viel  Eiter  (Staphylokokken,  Streptokokken 
und  Bakterien).  Nachmittags  Schmerzen,  Temp.  39,6^,  Entleemng  einer 
Retention  an  der  Beugeseite  des  Kniegelenkes  durch  2  Incisionen,  wor- 
auf die  Schmerzen  nachlassen.  —  6.  Tag:  Leichter  Icterus,  Husten  mit 
etwas  schleimigem  Auswurf,  Temp.  39,0®.  —  7.  Tag:  Rechtes  Bein 
gänzlich  schmerzfrei,  kann  gut  gebeugt  und  gestreckt  werden,  keine  Re- 
tention, die  lokale  Entzündungserscheinung  gering.  Etwas  Schmerzen  in 
der  linken  Wade,  Icterus  hat  zugenommen,  Fat.  ist  sehr  schwach,  Temp. 
38,8®.  —  8.  Tag:  Fortschreitende  Verschlechterung  des  Allgemeinbefin- 
dens, Oedem  des  linken  Beines  von  der  Hüfte  angefangen,  Respiration 
oberflächlich  frequent,  Puls  filiform,  130  Schläge  in  der  Minute.  Revision 
der  Wunde  ergiebt  nirgends  Retention.  Abendtemperatur  39,3  ®.  Nachts 
2  Uhr  Tod  ohne  Hinzutreten  neuer  Erscheinungen.  —  Pathalogisch-ana- 
tomische  Diagnose:  Subkutane  Phlegmone  des  rechten  Oberschenkels 
(Staphylokokken,  Streptokokken  und  gasbildende  Bakterien),  Sepsis,  lobu- 
läre Pneumonie  im  Anfangsstadium,  marantische  Thrombose  der  linken 
Vena  femoralis.  Frische  Peritonitis.  Im  Peritonealexsudat  dieselben  Keime 
wie  im  Abscesseiter. 

Es  lag  in  diesem  Falle  eine  Phlegmone  vor,  die  das  Knie  und 
einen  grossen  Teil  des  Oberschenkels  umfasste.  Der  Verlauf 
war  anfänglich  recht  gut:  Der  Eiter  floss  unter  der  Stauung  reich- 
lich ab,  die  Temperatur  fiel  ab,  die  Schmerzen  gingen  »urück,  so 
dass  der  Kranke  am  4.  Tage  das  zu  Beginn  der  Behandlung  nahe- 
zu unbewegliche  Knie  gut  bewegen  konnte. 

Am  selben  Tage  —  die  Binde  war  etwa  um  10  Uhr  vormit- 
tags abgenommen  worden  —  stieg  nachmittags  die  Temperatur  auf 
39,0^  gegen  37,0^  am  Vortage.  Die  Entleerung  einer  Retention 
verhinderte  nicht,  dass  die  Temperatur  am  folgenden  Tage  39,7^  er- 
reichte. Die  wieder  aufgetretenen  Schmerzen  waren  nach  Anlegen 
der  Binde  verschwunden.  Am  2.  Tage  nach  dem  kritischen  Tem- 
peraturanstiege traten  klinisch  die  ersten  Zeichen  der  Sepsis  (Icterus) 
auf,  der  der  Kranke  am  zweitfolgenden  Tage  erlag.  Aus  dem  Befunde 
bei  der  Obduktion  ist  zu  bemerken,  dass  dort  wo  die  Binde  gele- 
gen war,  keinerlei  Thrombosen  gefunden  wurden,  obwohl  mit  Rück- 
sicht auf  die  von  Sick,  Robbers  ^)  und  Heller  mitgeteilten 
Befunde  besonders  darauf  geachtet  wurde.  Eine  Thrombose  der 
linken  Vena  femoralis,  auf  die  das  am  letzten  Tage  aufgetretene 
Oedem  des  linken  Beines  zurückzuführen  war,  musste  als   maranti- 

l)Robber8,  Pneumokokken   oder  Stauungsgangrän?     Deutsche  med. 
Wochenschr.  1906.   Nr.  16.   S.  626. 


Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Bier^scben  Stauung.     769 

sehe  Thrombose  infolge  der  Erlahmung  der  Herzkraft  aufgefaast 
werden.  Ich  möchte  betonen,  dass  am  selben  Tage,  wo  der  Kranke 
in  der  Lage  war  sein  Knie  schmerzlos  zu  bewegen,  die  Temperatur 
anstieg,  um  nicht  zur  Norm  zurückzukehren,  obwohl  der  Verlauf 
der  Entzündung  lokal  ein  günstiger  war.  Dieses  Ereignis 
wäre  wahrscheinlich  nicht  eingetreten,  wenn 
wir  die  grosse  subkutaneAbscesshöhle  in  ganzer 
Länge  gespalten  und  dasBein  ruhiggestellt  hät- 
ten. 

Ob  es  auf  diese  Weise  gelungen  wäre,  den  Tod  abzuwenden, 
lässt  sich  natürlich  nicht  entscheiden.  Die  Frage,  ob  wir  nach  dem 
Auftreten  der  schweren  Allgemeinerscheinungen  nicht  doch  den 
Versuch  hätten  machen  sollen,  durch  eine  Amputation  den  Kranken 
zu  retten,  ist  zu  verneinen,  da  die  Phlegmone  lokal  beherrscht  war, 
was  auch  bei  der  Sektion  bestätigt  wurde,  die  als  eigentliche  Todes- 
ursache eine  frische  Peritonitis  ergab.  Auf  jeden  Fall  hat  uns  der 
schwere  Verlauf  veranlasst,  in  der  Folgezeit  bei  ausgedehnten  Phleg- 
monen mit  der  Staubehandlung  sehr  vorsichtig  zu  sein. 

Unsere  Erfahrungen  über  Sehnenscheiden-Phlegmonen 
beschränken  sich  auf  4  Fälle,  denen  vielleicht  als  5.  der  schon  be- 
schriebene Fall  (4)  von  Handrückenphlegmone  zuzuzählen  ist,  inso- 
fern als  bei  dieser  die  Eiterung  von  einer  traumatisch  eröflfneten 
Sehnenscheide  aus  auf  die  Hand  fortgeleitet  wurde.  Im  Gegensatz 
zu  dieser  waren  die  übrigen  4  Fälle  an  der  Vola  manus  lokalisiert. 

Zweimal  trat  Heilung  mit  voller  Funktion  ein,  in  2  Fällen  war 
das  Resultat  trotz  energischer,  langedauernder  Nachbehandlung 
schlecht.  Am  günstigsten  war  der  Verlauf  bei  einer  Phlegmone, 
die  streng  auf  die  Beugesehnenscheide  des  Zeigefingers  beschränkt 
war,  indem  der  Kranke,  der  mit  grossen  Schmerzen  und  unbeweg- 
lichem Finger  zu  uns  gekommen  war,  schon  kurze  Zeit  nach  An- 
legen der  Binde  dauernd  von  seinen  Schmerzen  befreit  war  und  am 
4.  Behaudlungstage  fast  unbehindert  Beugebewegungen  ausführen 
konnte. 

Der  zweite  Fall  war  folgender: 

27.  Adele  M.,  12  J.  Im  Anschloss  an  einen  Schnitt  an  der  Volar- 
seite  des  rechten  Mittelfingers  mit  einer  Glasscherbe  vor  2  Tagen  sind 
Schwellung  und  Rötung  des  Fingers  aufgetreten,  die  trotz  Erweiterung 
der  Wunde  auf  die  Hohlband  übergriffen. 

Status :  Eitrig  belegte  Wunde  an  der  Volarseite  des  Interphalangeal- 
gelenkes  I  des  rechten  Mittelfingers  mit  geröteter  und  geschwollener  Um- 
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gebnng.  Vola  nnd  Dorsnm  manus  gesch wollen,  im  Verlauf  der  Beuge- 
sehnenscheiden II  und  III  besteht  Drnckschmerzhaftigkeit,  die  Axillar- 
dräsen  sind  vergrössert.  Temp.  38,3  ^.  Spaltung  der  Beugeselinenscheiden 
II,  in  in  der  Hohlhand  ergiebt  Eiter.  Erweiterung  der  Fingerwunde, 
auf  deren  Grunde  ebenfalls  die  Sehne  frei  liegt.  —  3.  Tag:  Fast  keine 
Schmerzen,  Temp.  36,8®.  —  Pat.  wird  am  23.  Tage  mit  kleiner  granu- 
lierender Wunde  entlassen.  Aktive  Beweglichkeit  des  Zeigefingers  ist 
gut,  der  Mittelfinger  kann  aktiv  bloss  im  Metacarpophalangealgelenk  und 
auch  da  nur  in  sehr  geringem  Umfange  aktiv  bewegt  werden.  —  Nachunter- 
suchung nach  5  Monaten:  Bis  auf  eine  sehr  geringe  Behinderung  der 
isolierten  Beugung  im  Interphalangealgelenk  II  des  Mittelfingers  normale 
Beweglichkeit. 

Es  trat  somit  auch  in  diesem  Falle,  wenn  auch  erst  nach 
längerer  Zeit  eine  fast  vollständige  Wiederherstellung  der  Funk- 
tion ein. 

Weniger  befriedigend  war  der  Erfolg  bei  der  dritten  Sehnen- 
scheidenphlegmone.  Es  wurde  zwar  auch  hier  die  Nekrose  der 
Sehne  verhütet,  aber  ein  sekundär  am  Handrücken  aufgetretener 
Abscess  verzögerte  die  Heilung,  und  trug  wohl  auch  Schuld  an 
der  noch  nicht  genügenden  Beweglichkeit  der  Finger  bei  der  Ent- 
lassung. 

28.  Adolf  P.,  19  J.  Vor  3  Tagen  offene  Quetschwunde  des  5.  Fingers 
der  rechten  Hand.  Heftige  Schmerzen  und  Schwellung  von  Arm  und 
Finger. 

Status:  Rechte  Hand  im  ganzen  geschwollen,  sehr  schmerzhaft. 
Temp.  39,0  ®.  üeber  dem  Interphalangealgelenk  II  kleine  Incision  bis  in 
die  Sehnenscheide :  dicker  Eiter,  ebenso  aus  einer  in  der  Vola  manus  an- 
gelegten Eröffnung  der  Sehnenscheide.  2  EontroUincisionen  an  anderen 
Stellen  ergeben  keinen  Eiter.  —  5.  Tag:  Temperaturabfall,  Sekretion 
gering,  Beweglichkeit  aktiv  unmöglich.  —  10.  Tag:  Temp.  38,0®,  grosser 
Abscess  am  Handrücken.  —  30.  Tag :  Wunden  rein  granulierend.  —  Bei 
der  Entlassung  ist  die  Beugung  des  5.  Fingers  aktiv  unmöglich,  die 
des  4.  Fingers  eingeschränkt.  Nachuntersuchung  2  Jahre  später: 
4.  Finger  frei,  5.  Finger  in  Beugekontraktur  aktiv  und  passiv  unbe- 
weglich. 

Am  ungünstigsten  war  das  Endergebnis  bei  dem  4.  Falle,  einer 
Beugesehneuscheidenphlegmone,  die  zur  vollständigen  Unbrauchbar- 
keit  der  ganzen  Hand  führte. 

29.  Christian  G.,  34  J.  Im  Anschluss  an  eine  Kratzwunde  schwollen 
die  Finger,  die  Hohlhand  und  das  Handgelenk  an.  Heute  roter  Streifen 
am  Vorderarm.     Pat.  konnte  nachts  vor  Schmerzen  nicht  schlafen. 
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Status:  An  der  Volarseite  der  Grandplialange  des  4.  Fingers  eine 
eitrig  belegte  Kratzwande,  deren  Umgebung  fluktuiert.  Die  ganze  Hand 
und  das  distale  Ende  des  Vorderarmes,  an  dessen  Beugeseite  ein  lymph- 
angitischer  Streiten  gegen  den  Ellbogen  hinzieht,  geschwollen.  Axillar- 
drüsen vergrössert,  nicht  druckempfindlich,  Temp.  38,2  ®.  Eröffnung  der 
Sehnenscheide  des  4.  Fingers  im  Bereiche  der  Verletzung  ergiebt  viel 
Eiter,  ebenso  8  Einschnitte  in  die  volaren  Sehnenscheiden  in  der  Gegend 
des  Handgelenkes.  Eine  Incision  in  der  Palma  manus  und  am  Hand- 
rücken, sowie  an  der  ülnarseite  des  Vorderarmes  ergeben  keinen  Eiter. 
Die  dorsalen  Sehnenscheiden  frei.  Tamponade  wegen  der  Blutung ;  Schmerz- 
nachlass.  Temp.  nachmittags  38,2^,  Entfernung  der  Tampons,  Stauung. 
—  2.  Tag :  Temperaturanstieg  auf  40  °.  Erweiterung  der  Oeffnungen  in 
den  volaren  Sehnenscheiden  am  Handgelenke  und  Vertiefung  der  palmaren 
Incision  fördern  viel  Eiter  zutage.  —  Die  Eiterung  fortgesetzt  sehr  reich- 
lich. —  In  den  folgenden  Tagen  wird  das  vereiterte  Handgelenk  von  der 
Radialseite  her  eröffnet,   eine   Gegenincision   am    Handrücken   angelegt. 

Nachdem  sich  hierauf  die  Temperatur  bis  zum  13.  Tage  in  massigen 
Grenzen  gehalten  hat,  steigt  sie  auf  39,4  ®,  am  16.  Tage  sogar  auf  40,0  ®. 
Die  stumpfe  Erweiterung  der  bestehenden  Oeffnungen  erleichtert  zwar 
den  Abfluss  des  vorhandenen  Eiters,  doch  kommt  es  durch  Quellen  der 
Granulationen  wiederholt  zu  Retentionen,  weshalb  am  19.  Tage  kurze 
Drains  in  alle  Wunden  eingeführt  werden,  allerdings  ohne  Einfluss  auf 
die  Temperatur.  Am  20.  Tage  geht  das  Oedem  nicht  wie  sonst  zurück, 
so  dass  die  Stauung  weggelassen  wird.  Fat.  hat  dabei  fast  gar  keine 
Schmerzen.  Nachdem  in  den  folgenden  2  Tagen  das  Oedem  zurückgegangen 
ist,  wird  eine  Abscesshöhle  an  der  Volarseite  des  Vorderarmes,  die  bis 
zum  inneren  Epikondylus  reicht,  nachgewiesen  und  eröffnet.  —  Handbäder. 

In  den  folgenden  Tagen  kam  es  zu  schweren  Collapszuständen,  doch 
bessert  sich  der  Allgemeinzustand  unter  Excitantien  und  Kochsalzinfusionen, 
so  dass  von  der  in  Frage  gezogenen  Amputation  Abstand  genommen 
werden  konnte.  Aber  erst  die  ausgiebige  Eröffnung  und  Drainage  der 
beschriebenen  Abscesshöhle,  deren  fetzige  Wand  von  den  teilweise 
nekrotischen  Beugemuskeln  gebildet  ist,  bringt  die  Temperatur  zur  Norm. 
Trotz  mehrwöchentlicher  Nachbehandlung  mit  heisser  Luft  und  Massage 
war  das  Endresultat  sehr  schlecht;  aktive  und  passive  Beweglichkeit  stark 
eingeschränkt.  Handgelenk  fast  unbeweglich.  In  den  leicht  gebeugten 
Fingern  können  nur  geringe  Ab-  und  Adduktionsbewegungen  ausgeführt 
werden,  bloss  der  Daumen  wird  aktiv  opponiert  und  gebeugt.  Vorderarm 
ödematös.  —  Bei  der  Nachuntersuchung  nach  7  Monaten  ist  das  Oedem 
verschwunden,  die  Hand  bläulich  verfärbt.  Beugekontraktur  der  Finger, 
namentlich  des  4.  und  5.  Der  Daumen  wird  zwar  aktiv  gebeugt  und 
opponiert,  aber  mit  so  geringer  Kraft,  dass  Fat.  kaum  im  Stande  ist, 
ein  Tuch  aufzuheben.  Handgelenk  unbeweglich,  Bewegungen  im  Ellbogen- 
gelenk auf  die  Hälfte  der  Norm  eingeschränkt. 
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Das  ungünstige  Ergebnis  haben  wir  umso  schwerer  empfun- 
den, als  der  Fall  relativ  frisch  in  Behandlung  kam.  Aus  dem  Ver- 
lauf ist  hervorzuheben,  dass  das  Handgelenk  vereiterte  und  eröflf- 
net  werden  musste  sowie,  dass  es  später  mehrfach  zu  Sekretstauung 
infolge  des  Quellens  der  Incisionsränder  kam.  Durch  das  Oedera 
und  das  Fehlen  der  lokalen  Schmerzen  wurde  der  Nach- 
weis der  vorhandenen  Eiterretentionen  erschwert. 
Auf  dieselbe  Ursache  muss  es  auch  zurückgeführt  werden,  dass  sich 
trotz  aufmerksamer  Beobachtung  ein  die  ganze  Beugeseite  des  Vor- 
derarmes einnehmender  Abscess  ausbilden  konnte,  dessen  längerem 
Bestehen  ein  Teil  der  Schuld  an  dem  schlechten  funktionellem  Er- 
gebnisse zuzuschreiben  ist.  Erst  durch  das  Chronischwer- 
den des  Oedems  wurde  unsere  Aufmerksamkeit  auf 
den  Abscess  gelenkt,  ganz  ähnlich  wie  in  einem  Fall  von 
Stich,  wo  die  Stauung  wegen  Bestehenbleibens  des  Oedems  unter 
livider  Verfärbung  der  Haut  weggelassen  wurde,  worauf  nach  Ab- 
zug des  starken  Oedems  ein  grosser  Abscess  zum  Vorschein  kam. 
Auch  hier  war  das  Endresultat  schlecht. 

Ob  im  Allgemeinen  die  Stauung  bei  ausgedehnten  Sehnen- 
scheidenphlegmonen  einen  Fortschritt  bedeutet  oder  ob  nicht  viel- 
leicht durch  die  Möglichkeit  der  Verschleierung  des  Krankheitsbil- 
des die  richtige  Behandlung  dieser  AflFektionen  noch  erschwei*t  wird, 
können  wir  auf  Grund  einer  so  kleinen  Zahl  von  Beobachtungen 
allein  nicht  entscheiden.  Ein  Urteil  über  die  Erfahrungen  anderer 
Autoren  zu  gewinnen  ist  oft  dadurch  erschwert,  dass  unter  Sehnen- 
scheidenphlegmonen  oder  -entzündungen  sowohl  die  isolierten  Affek- 
tionen einzelner  Sehnen,  als  auch  die  ausgedehnten  Volarphlegmo- 
nen ohne  genaue  Detailierung  besprochen  werden.  Auch  Bier 
bringt  nicht  alle,  sondern  nur  eine  Auswahl  von  Fällen  seines  rei- 
chen Materials.  Immerhin  geht  aus  den  da  und  dort  mitgeteilten 
Misserfolgen  hervor,  dass  die  Prognose  der  Sehnenscheidenentzün- 
dungen mit  der  zunehmenden  Ausdehnung  schlechter  wird,  was  ja 
auch  mit  unseren  Erfahrungen  übereinstimmt,  auf  Grund  deren  wir 
später  bei  ausgedehnten  Sehnenscheidenphlegmonen  die  Stauung  nur 
mit  grosser  Zurückhaltung  angewendet  haben. 

Bei  mehreren  Fällen  von  Sebnenscheiden-Phlegmone  ans  der  jüngsten 
Zeit,  welche  in  diese  Arbeit  nicht  mehr  aufgenommen  wurden,  haben  wir 
zum  Teile  wieder  bessere  Resultate  bei  der  Stauung  gesehen.  Doch 
möchte  ich  hier  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  auch  schon  vor  Einführung 
der  Stauung  in  die  Behandlung  der   Sehnenscheiden-Phlegmonen   unsere 
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Resultate  zum  Teile  nicht  ungünstig  waren.  Leider  können  wir  darüber 
keine  ziffemmässigen  Angaben  machen,  weil  wir  die  Mehrzahl  der  be- 
treffenden Fat.  nicht  wieder  zu  Gesicht  bekommen  konnten.  Aber  wir 
haben  in  manchen  Fällen  auch  früher  (vor  Einführung  der  Stauung), 
schon  gute  Resultate  mit  Erhaltung  der  Sehnen  erzielt,  und  schreiben 
dies  vor  allem  dem  Umstände  zu,  dass  wir  stets  bemüht  waren,  durch 
multiple  kleine  Einschnitte  mit  Einführen  von  Drainröhren 
den  septischen  Process  zu  beherrschen,  und  womöglich  die  Sehnen  nicht 
auf  grosse  Strecken  freizulegen.  Freilich  mussten  wir  dennoch 
manchmal  nachträglich  zu  breiten  Spaltungen  Zuflucht  nehmen  (wie  dies 
ja  auch  bei  der  Stauung  öfters  nötig  wird),  die  eben  bei  besonders 
schweren  Eiterungen  oft  das  einzige  Mittel  sind,  das  zum  Ziel  führt. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  über  2  weitere  Plegmonen 
mit  Vereiterung  des  Handgelenkes  berichten,  die 
zu  vollständiger  Versteifung  desselben  führten. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Staphylokokken- 
Metastase  nach  Gangrän  des  Fusses  infolge  einer  schweren  Zer- 
quetschung.  Die  Finger  wurden  zwar  normal  beweglich,  aber  das 
Handgelenk  versteifte  vollkommen.  Diese  letztere  Thatsache  mag 
vor  allem  dadurch  bedingt  gewesen  sein,  dass  trotz  der  Stauung  die 
Bewegungsübungen  stets  sehr  schmerzhaft  waren  und  deshalb  nicht 
entsprechend  durchgeführt  werden  konnten.  Allerdings  wurde  mit 
der  Stauung  erst  am  3.  Tage  nach  der  Incision  begonnen. 

Der  andere  Eall  war  folgender: 

30.  David  H.,  42  J.  Vor  3  Tagen  Schnittwunde  am  linken  Daumen 
mit  einer  Glasscherbe,  worauf  am  folgenden  Tage  die  Hand  unter  hef- 
tigen Schmerzen  anschwoll.  Da  Umschläge  keine  Besserung  brachten, 
kommt  Pat.  zu  uns. 

Status:  An  der  Volarseite  des  linken  Daumenendgliedes  kleine  be- 
legte Hautwunde,  Daumenballen  und  Handrücken  geschwollen,  sehr  druck- 
empfindlich, Temp.  39^.  Incisionen  am  Handrücken  und  an  der  ülnar- 
seite  des  Daumens :  Kein  Eiter.  —  2.  Tag :  Reichliches  Oedem  ohne  Ein- 
fluss  auf  die  Schmerzen,  die  nach  Abnahme  der  Binde  noch  zunahmen. 
Temp.  40,0**.  —  3.  Tag:  Eröffnung  des  Handgelenkes  von  der  Dorsalseite 
her,  wobei  sich  dicker  gelber  Eiter  entleert  (Staphylokokken  und 
Streptokokken).  Heisses  Handbad  bis  zum  Abend  ohne  Einfluss  auf 
die  Schmerzen,  Temp.  39,4^.  —  8.  Tag:  Eröffnung  eines  Abscesses  am 
Handrücken.  —  10.  Tag:  Viel  dünner  Eiter  aus  einer  fluktierenden 
Stelle  am  Vorderarm  durch  Stichincision.  Bewegungen  im  Handgelenk 
und  den  Fingern  ohne  besondere  Schmerzen  in  massigem  Umfange  aktiv 
möglich.  Spontan  keine  Schmerzen.  Wegen  des  andauernden  Fiebers 
wird  das  Handgelenk  am  14.  Tage  von  der  Ulnarseite  her  eröffnet,  doch 
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kommt  kein  Eiter  zum  Vorscliein.  In  der  Folgezeit  mehrmals  operative 
Entleerung  von  Eiterretentionen.  Täglicli  warme  Handbäder.  Bewegung 
der  Finger  aktiv  ziemlich  gut,  wenn  auch  nicht  im  vollem  Umfange,  im 
Handgelenke  nar  in  sehr  geringem  Masse  ausführbar.  —  Trotz  täglicher 
passiver  Bewegungsübungen,  die  immer  mit  grossen  Schmerzen  verbunden 
waren,  hat  sich  die  Beweglichkeit  fortgesetzt  verschlechtert.  Bei  der 
Entlassung  am  60.  Tage  ist  der  Vorderarm  in  halber  Supinationsstellung 
fixiert,  das  Handgelenk  fast  vollständig  versteift.  Die  Finger  mit  Aus- 
nahme des  in  vollem  Umfange  beweglichen  Daumens  sind  leicht  ge- 
beugt und  können  aktiv  nur  stärker  gebeugt,  aber  nicht  gestreckt  wer- 
den. Bei  der  Nachuntersuchung  ist  der  Zustand  derselbe;  die  ganze 
Hand  ist  infolge  der  Inaktivität  stark  atrophisch. 

Es  handelte  sich,  kurz  gesagt,  um  eine  Vereiterung  des  Hand- 
gelenkes mit  Fortschreiten  auf  die  Weichteile  des  Handrückens  und 
Vorderarmes,  trotz  frühzeitiger  Eröffnung  des  Gelenkes.  Es  kam 
wiederholt  zu  Retentionen,  weil  die  ödematösen  Granulationen  die 
Einschnittöffnungen  verlegten.  Wie  im  vorhergehenden  Falle  wur- 
den die  Schmerzen  durch  die  Stauung  sehr  wenig  beeinflusst,  so  dass 
dadurch  kein  Gewinn  für  die  Bewegungsübungen  und  das  funktio- 
nelle Ergebnis  erzielt  wurde. 

Fassen  wir  unsere  Resultate  bei  der  Behandlung  von  Phlegmo- 
nen kurz  zusammen,  so  ergeben  sich  unter  26  Fällen  gute  Erfolge 
nur  in  18  Fällen.  Von  den  8  Misserfolgen  ist  in  erster  Linie  der 
Todesfall  an  allgemeiner  Sepsis  hervorzuheben  (F.  26).  In  4  Fäl- 
len  war  das  funktionelle  Ergebnis  schlecht  (Fall 
28,  29,  30  und  Fall  von  Vereiterung  des  Handgelenkes),  l  mal  sahen 
wir  Progredienz  der  Eiterung  bei  gutem  Enderfolge  (Fall  25),  2  mal 
war  der  im  Ganzen  nicht  ungünstige  Verlauf  durch  Erysipel  kom- 
pliciert  (Fall  1  und  2). 

Im  allgemeinen  haben  wir  die  Erfahrung  gemacht,  dass  mit 
zunehmender  Schwere  der  Infektion  die  Resul- 
tate auch  bei  der  Staubehandlung  schlechter 
werden. 

Dieser  Unterschied  zwischen  unseren  und  den  vielfach  aus- 
nahmslos guten  Erfolgen  Anderer  ist  höchst  wahrscheinlich  einzig 
und  allein  in  der  Verschiedenheit  des  Materials  und  der  Bewertung 
desselben  zu  suchen.  Wrede  steht  auf  Grund  seiner  Erfahrungen 
auf  einem  ähnlichen  Standpunkte  und  führt  als  Beispiel  dafür,  welche 
Rolle  diese  beiden  Punkte  spielen  können,  das  Material  Linden- 
stein's  an,  von  dessen  18  Fällen  7  Interdigitalphlegmonen,  10 Hand- 
rücken phlegmonen  waren.     Die  einzig  wirklich  schwere  Phlegmone 
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verlief  ungünstig.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  Lindeustein 
mit  den  Erfolgen  der  Stauung  zufrieden  sein  konnte.  Wenn  von 
allen  Autoren  ausführliche  Angaben  vorliegen  würden,  würde  sich 
gewiss  oft  eine  ähnliche  Erklärung  für  die  guten  Resultate  finden 
lassen.  So  berichtet  z.  B.  Danielsen  über  19  Fälle,  von  denen 
8  beginnende  in  wenigen  Tagen  ausheilten.  Bei  den  11  fortge- 
schrittenen Phlegmonen  kam  er  mit  kleinen  Stichincisionen  aus. 
Ofi^enbar  hat  es  sich  eben  auch  bei  diesen  Fällen  doch  nicht  um 
ganz  schwere  Phlegmonen  gehandelt. 

Neben  der  Verschiedenheit  des  Materials  lag  es  nahe  an  eine 
Beziehung  zwischen  der  Art  der  Infektion  und  dem  jeweiligen  Ver- 
lauf zu  denken.  Auf  dem  35.  Chirurgen  - Kongress  teilte  Bier 
mit,  dass  die  Streptokokken  infektionen  in  Bonn  sehr  selten 
zu  sein  scheinen,  da  auf  100  Staphylokokken  infektionen  nur 
etwa  eine  Streptokokken  infektion  komme.  L  e  x  e  r  hat  darauf- 
hin betont,  dass  er  in  Berlin  und  Königsberg  „nicht  selten* 
gerade  bei  den  schweren  Fällen,  in  denen  er  keine  Besserung  oder 
gar  Verschlimmerung  des  Krankheitsprocesses  durch  die  Stauung 
sah,  Streptokokken  und  Mischinfektionen  mit  Sta- 
phylokokken gefunden  habe.  Ohne  daraus  bestimmte  Schlüsse 
zu  ziehen,  fordert  er  auf,  konsequent  bei  allen  gestauten  Fällen  den 
Eiter  zu  untersuchen,  da  es  ja  immerhin  möglich  wäre,  dass  sich 
die  akuten  Eiterungen  je  nach  dem  Erreger  gegen  die  Therapie 
verschieden  verhalten  könnten').  Nach  den  Untersuchungen  W re- 
de's  scheint  dies  allerdings  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grad  zuzu- 
treflfen:  So  verliefen  unter  30  Schwielenabscessen  und  Interdigital- 
phlegmonen  die  einzige  Streptokokkeninfektion,  sowie  2  von  3 
Streptokokkenmischinfektionen  schwerer  als  der  Durchschnitt.  Ebenso 
handelte  es  sich  bei  den  schwereren  Fällen  von  inficierten  Wunden 
grösstenteils  um  Streptokokkeninfektionen.  Im  Gegensatz  dazu  konnte 
er  bei  den  subkutanen  Panaritien  keinen  Einfluss  des  bakteriologi- 
schen Befundes  auf  den  Verlauf  erkennen.  Die  Erfolge  bei  Panaritium 
periostale  waren  ohne  Rücksicht  auf  den  Erreger  durchwegs  schlecht. 

Als  Beitrag  zu  dieser  Frage  teile  ich  das  Ergebnis  der  bak- 
teriologischen Untersuchung  von  100  Fällen  mit.  Das  vorliegende 
Material  hat  den  Vorzug,  dass  jede  der  drei  Haupttypen:  Sta- 
phylokokken-, Streptokokken-,  M  i  s  c  h  -  Infektion  in 
genügender  Zahl  vertreten  ist. 

1)  Lexer,  E.,  Zur  Stauungshyperilmie  bei  akuten  Entzündungen.  Cen- 
tralbl.  f.  Chir.    1906.   Nr.  18.  S.  497. 
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Die  Untersuchung  ergab: 

S  t  a  p  h.  p  y  o  g  e  n.  a  u  r  e  u  8       65  % 
Streptokokken  11% 

Misch-  {  Staphylokokken   +  Streptokokken  18%  I  240/ 

Infektionen     [Staphylokokken   -f  Bakterien  6%  J 

I.  Staphylokokkeninfektionen. 
Die  65  hieher  gehörigen  Fälle  verteilen  sich  folgendermassen : 


Diagnose 

.      Anzahl  der  Fälle 

Erfolg 

der  Therapie 

und  Art  der  Behandlung 

gut 

nicht  gut 

Panaritium      .     . 

23  Stauung 

19 

4 

Furunkel    .     .     . 

20  Saugung 

19 

1 

Abscesse     .     .     . 

4         „ 

2 

2 

Mastitis      .     .     . 

4        „ 

4 

— 

Inficierte  Wunden 

1  Stauung 

1 

— 

Osteomyelitis 

3        . 

1 

2 

Phlegmonen    .     .     . 

10        „ 

9 

1 

Summe      65  55  10 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  sind  Panaritien  und  Furunkel.  Ein 
günstiger  Verlauf  ergab  sich  in  55  Fällen  =  84,6  %  der  Fälle. 
Sehen  wir  von  dem  durch  einen  technischen  Fehler  bedingten  Miss- 
erfolg bei  dem  einen  Furunkel  ab  (Fall  5),  und  schalten  wir  die 
Fälle  von  Osteomyelitis  aus,  was  insoferne  berechtigt  erscheint,  als 
dieser  Krankheit  gegenüber  die  Frage  der  Brauchbarkeit  der  Stauung 
noch  nicht  entschieden  ist,  so  steigt  die  Prozentzahl  an  Heilungen 
für  die  reinen  Staphylokokkeninfektionen  auf  88,7  %, 
wovon  der  Staubehandlung  81,1%,  der  Saugtherapie 
89,3%  zufallen. 

IL  Streptokokken  Infektionen. 

Hieher  gehören  11  Fälle: 

^.  Anzahl  der  Fälle  Erfolg  der  Therapie 

i^iagnose  ^^^  ^^^  ^^^  Behandlung        gut        nicht  gut 

Abscesse     ....  2  Saugung  2  — 

Phlegmonen     .     .     . 9  Stannng 7 2 

Summe      11  9  2 

Die  relative  Heilungsziflfer  von  77,9%  bei  dieser  Gruppe  ist  kleiner 
als  bei  den  reinen  Staphylokokkeninfektionen,  was  vor  allem  durch 
das  Fehlen  der  Furunkel  und  Panaritien  bedingt  ist. 

Die  beiden  mit  Saugung  behandelten  Abscesse  verliefen   ohne 
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Störung.  Die  beiden  ungünstig  verlaufenen  Phlegmonen  sind  Fall  3 
mit  dem  unter  stürmischen  Allgemeinerscheinungen  aufgetretenen 
lymphangitischen  Infiltrat,  und  Fall  25,  bei  dem  es  zu  ausgedehnter 
Abscedierung  kam.  Das  Endergebnis  wurde  dadurch  nicht  un- 
günstig beeinflusst,  indem  beide  Male  Heilung  mit  voller  Funktion 
eintrat. 

Besonders  hervorheben  möchte  ich,  dass  es  unter  den  11  Fällen 
dieser  Gruppe  nicht  weniger  als  5  mal  zu  ausgedehnter  eitriger  Ein- 
schmelzung  des  subkutanen  Zellgewebes  kam.  Ausser  in  diesen 
Fällen  haben  wir  ein  derartiges  Vorkommnis  nur  noch  bei  einer 
Mischinfektion  (Fall  29)   in  gleich    ausgeprägter  Weise   beobachtet. 

Es  kann  kaum  als  blosser  Zufall  angesehen  werden,  dass  es 
gerade  bei  den  reinen  Streptokokkeninfektionen  in 
nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  zur  Bildung  grösse- 
rer Abscesse  kam,  wie  wir  es  zum  Beispiel  bei  keinem  einzigen 
unserer  Staphylokokkenfälle  sahen.  Es  spricht  dies  vielmehr  dafür, 
dass  die  Streptokokkeninfektionen  an  und  für  sich  häufiger  mit 
reichlicherer  Gewebseinschmelzung  einhergehen. 

Für  die  Behandlung  ergiebt  sich  daraus,  namentlich  im  Hin- 
blick auf  die  Möglichkeit  einer  Kataplasmawiikung  (Lex er)  die 
Mahnung,  bei  der  Stauung  von  reinen  Streptokok- 
keneiterungen ganz  besonders  jede  Kentention 
von  Eiter  durch  Anlegen  zahlreicher  Incisionen 
zu  verhindern.  Eine  Kontraindikation  gegen  die  Anwendung 
der  Stauung  möchte  ich  indes  aus  dem  Gesagten  nicht  ableiten, 
da  wenigstens  in  unseren  11  Fällen,  selbst  bei  sehr  ausgedehnter 
Abscedierung  wie  in  Fall  25  das  definitive  funktionelle  Ergebnis 
stets  gut  war. 

III.  HischinfektioocD. 

Bei  den  24  hieher  gehörigen  Fällen  wurden  neben  Staphy- 
lokokken 18mal  Streptokokken  gefunden ,  in  den  6 
übrigen  waren  neben  Staphylokokken  Bakterien  vorhan- 
den. Einmal  wurde  der  Ausstrich  nur  nach  Löffle r  gefärbt, 
4  mal  waren  die  Stäbchen  6  r  a  m  -  positiv,  Inial  Gram -negativ, 
im  hängenden  Tropfen  beweglich.  Eine  weitere  kulturelle  Differen- 
zierung wurde  nicht  vorgenommen. 

Klinisch  waren  unter  den  Mischinfektionen  vertreten: 
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ninrrnnBA  Anzahl  dcr  Fälle  Erfolg  der  Therapie 

i^iagnose                      ^^^  ^^.^  ^^j.  Behandlung        gut  nicht  gut 

Panaritium      ...  14  Staunng  13  1 

Farunkel     ....  4  Sangang  4  — 

Bubo  inguinalis    .     .  1         „  —  1 

Phlegmonen    ...  5  Stauung  2  3 


Summe      24  19  d 

Die  relative  Zabl  der  ungestörten  Heilungen  ist  ungefähr  so 
gross  wie  bei  der  Gruppe  II  und  beträgt  79,2  % . 

Auffallend  ist,  dass  der  Todesfall  an  allgemeiner  Sepsis  (26) 
und  die  beiden  Phlegmonen  des  Vorderarms  (29,  80),  die  das 
schlechteste  funktionelle  Resultat  ergaben ,  dieser 
Gruppe  angehören,  so  dass  man  geneigt  sein  könnte,  daraus  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Mischinfektionen  im  allgemeinen  eine 
schlechtere  Prognose  für  die  Staubehandlung  geben.  Ich  glaube, 
man  muss  in  dieser  Folgerung  sehr  vorsichtig  sein.  Nach  der  Zu- 
sammenstellung lässt  sich  nur  soviel  feststellen,  dass  die  klinisch 
schwersten  Eiterungen  Mischinfektionen  waren, 
die  deshalb  auch  fUr  die  Stauung  prognostisch  ungünstiger  lagen. 
Dagegen,  dass  die  Mischinfektionen  im  allgemeinen  von  der  Stauung 
weniger  gut  beeinflusst  würden,  spricht  einerseits  der  Umstand,  dass 
wir  auch  bei  Staphylokokken-  und  Streptokokkeninfektionen  einzelne 
Misserfolge  erlebten,  andererseits  der  zum  Teil  ausgezeichnete  Er- 
folg bei  allen  übrigen  Mischinfektionen. 

Fassen  wir  das  Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchungen 
kurz  zusammen,  so  ergiebt  sich  die  günstigste  Zahl  befriedigender 
Erfolge  für  die  Staphylokokkeninfektionen  mit  88,7%.  Dies 
ist  vor  allem  dem  Umstand  zuzuschreiben,  dass  in  diese  Gruppe 
alle  Furunkel,  die  meisten  Panaritien  und  nur  wenige  Phlegmonen 
gehören. 

Bei  den  Streptokokkeninfektionen  war  der  Erfolg  gut  in 
77,9%.  Bemerkenswert  ist  für  diese  Gruppe  die  grössere  Ten- 
denz zur  Gewebseinschmelzung,  was  namentlich  bei  der  Stau- 
behandlung zu  berücksichtigen  ist.  Das  funktionelle  Resultat  wurde 
dadurch  in  keinem  Fall  geschädigt. 

Wenig  Unterschied  gegenüber  der  HeilungsziflFer  bei  den  Strepto- 
kokkeninfektionen zeigen  die  Mischinfektionen  mit  79,2%  un- 
komplicierten  Heilungen. 

Ein  principieller  Unterschied  im  Erfolg  der  Stau-  und 
Saugbehandlung  entsprechend  dem  bakteriologischen  Be- 
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fund    in    den    einzelnen  Fällen   Hess   sich  an  der  Hand  un- 
seres Materiales  nicht  feststellen. 

Der  Vergleich  der  mit  Stauung    und    der    mit  Saugung  er- 
zielten Erfolge  fällt  zu  Gunsten   der  Saugung    aus,    weil    in    ihren 
Wirkungskreis   die  von   vorneherein   prognostisch   günstigeren  Pro- 
cesse  fallen.     Die  Zahl  der  guten  Resultate  beträgt 
für  die  Saugbehandlung  90%, 
für  die  Staubehandlung  79%   aller  Fälle. 

Die  Beziehung  unserer  Heilerfolge  zu  denen  der  anderen  Au- 
toren wurde  bei  den  einzelnen  Krankheitsgruppen  besprochen.  Ich 
wiederhole,  dass  sie  im  Allgemeinen  gleich  gut,  bei  den  mit  Sau- 
gung behandelten  Fällen  teilweise  sogar  besser  als  der  Durchschnitt 
waren.  Bei  der  Staubehandlung  sahen  wir  neben  guten  und  sehr 
guten  Resultaten  unleugbare  Misserfolge  sowohl  hinsichtlich  der 
Beeinflussung  der  Entzündungserscheinnngen,  als  auch  des  funk- 
tionellen Ergebnisses. 

Unsere  Grundsätze  für  die  Verwendung  der  Saug-  und  Stau- 
behandlung auf  Grund  unserer  bisherigen  Erfahrungen  sind: 

1.  Die  Saugbehandlung  ist  in  allen  geeigneten  Fällen 
(Furunkel,  Karbunkel,  Lymphdrüsenvereiterung,  umschriebene  Ab- 
scesse  der  Mamma)  anzuwenden. 

2.  Die  Staubehandlung  kommt  in  Betracht  für  inficierte 
Wunden  und  Zellgewebsentzündungen  jeder  Art,  sowie 
Sehnenscheidenentzündungen. 

3.  Bei  progredienten  Eiterungen  hingegen,  die  unter 
der  Stauung  nicht  innerhalb  weniger  Tage  zurückgehen,  sowie  bei 
allen,  in  denen  sich  trotz  der  Stauung  ein  Fortschreiten 
des  Processes  zeigt,  ist  die  Stauung  unverzüglich  wegzu- 
lassen, und  breit  zu  incidieren. 

4.  Bei  Fällen  mit  bedenklichen  septischen  Allgemein- 
erscheinungen, sollte  die  Stauung  nicht  angewendet,  son- 
dern von  vorneherein  für  ausgiebige  Entleerung  des 
Eiters  gesorgt  werden. 

Auf  Grund  dieser  Indikationsstellung  haben  wir  seit  Abschluss 
dieser  Beobachtungsreihe,  das  ist  seit  dem  Frühjahr  1907,  die  Stauung 
in  einer  weiteren  Zahl  von  Krankheitsfällen  angewendet,  und  infolge 
einer  Einschränkung  der  Indikationsstellung  keinen  einzigen  Missgriff 
mehr  erlebt,  den  wir  der  Stauung  zuschreiben  zu  müssen  glauben. 
Die  betreffenden  Erfahrungen  sollen  später  einmal  mitgeteilt  werden. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     LIX.  3.  50 
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II.  Experimenteller  Teil. 

Obwohl  es  durch  die  Beobachtungen  Bier's  (1)  und  zahlreicher 
Nachuntersucher  als  unumstössliche  Thatsache  angesehen  werden 
muss,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Stauungshyperämie  akute  Ent- 
zOndungsprocesse  in  vielen  Fällen  günstiger  verlaufen,  ist  es  bis 
heute  noch  nicht  gelungen,  sich  über  die  eigentliche  Ursache  dieser 
Wirkung  klar  zu  werden,  so  dass  es  eine  dankbare  Aufgabe  schien, 
wenigstens  einige  der  vielen  noch  offenen  Fragen  experimentell 
zu  studieren. 

Ohne  ausführlich  auf  die  zur  Erklärung  der  Stauungs Wirkung 
herangezogenen  und  immer  wieder  citierten  experimentellen  Arbeiten 
ausführlich  einzugehen,  scheint  es  mir  zum  Verständnis  des  Planes 
der  eigenen  Untersuchungen  notwendig,  das  Wichtigste  auf  diesem 
Gebiete  zu  wiederholen. 

Hamburger  (2)  stellte  fest,  dass  Oedem,  das  er  aus  dem 
gestauten  Hasenohr  gewonnen  hatte,  eine  höhere  baktericide  Fähig- 
keit aufwies ,  als  das  Venenblut  desselben  Tieres.  Gleichzeitig 
hatte  er  erhoben,  dass  das  Jugularvenenblut  stärker  baktericid  auf 
Anthrax  und  Staphylokokken  wirkt  als  das  Carotisblut,  was  er  auf 
Grund  zahlreicher  Versuche  darauf  zurückführte,  dass  das  Venen- 
blut infolge  des  hohen  C02gehaltes  einen  höheren  Gehalt  an  freiem 
Alkali  besitzt.  Ebenso  konnte  er  eine  Vermehrung  des  baktericiden 
Vermögens  von  ExsudatflUssigkeiten,  die  er  mit  GO2  behandelt  hatte, 
gegen  Anthrax  und  Staphylokokken  erzielen. 

Buchner  (3),  der  den  Standpunkt  vertritt,  dass  die  bakteri- 
ciden Substanzen  Stoff  Wechselprodukte  der  Leukocyten  sind  —  Alexo- 
cyten  als  Bildner  der  baktericiden  Stoffe  —  konnte  die  Ergebnisse 
Hamburgers  nicht  bestätigen.  Die  günstige  Beeinflussung  akuter 
Infektionen  durch  die  venöse  Hyperämie  führt  Buchner  auf  die 
lokale  Anhäufung  von  Alexinen  zurück.  Die  antibakteriellen  Stoffe 
des  Blutes  können  infolge  der  verlangsamten  Cirkulation  zwar  nur 
in  geringerer  Menge  zugeführt  werden,  haben  aber  andererseits 
durch  die  Stauung  Gelegenheit,  sich  reichlicher  an  Ort  und  Stelle 
anzusammeln,  und  so  eine  erhöhte  Wirkung  zu  entfalten.  — 

Die  wichtigsten  experimentellen  Beweise  für  die  günstige  Wir- 
kung der  Stauung  verdanken  wir  Nötzel  (4),  der  in  grossen  Ver- 
suchsreihen zeigen  konnte,  dass  Hasen  unter  dem  Einflüsse  der 
Stauung,    unter    gewöhnlichen  Verhältnissen   sicher  tödliche  Infek- 
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tionen  mit  Milzbrand  und  hasenpathogenen  Staphylokokken  anstands- 
los vertrugen. 

Versuche  mit  Stauungsödem  und  Carotisblu tserum 
in  vitro  gegen  Milzbrand  ergaben  beidemale  deutlich  eine  bakteri- 
cide  Wirkung.  Dieselbe  war  in  beiden  Fällen  gleich  gross. 
Da  aber  normaler  Weise  die  baktericide  Fähigkeit  der  Gewebsflüssig- 
keit weit  geringer  ist  als  die  des  Blutserums,  so  schloss  Nötzel 
aus  diesen  Versuchen,  dass  durch  die  Stauung  der  Gehalt  der  Gewebs- 
flüssigkeit (Oedem)  an  baktericiden  Stoffen  vermehrt  wird. 

Er  glaubt  die  günstige  Wirkung  der  Stauung  demnach  mit 
Buchner  auf  eine  Koncentration  der  Alexine  zurückführen  zu 
müssen.  In  vivo  dürfte  die  Wirkung  des  Transsudates  nach  Nötzel 
noch  weit  höher  sein  als  im  Reagensglasversuch  wegen  der  zahl- 
reich vorhandenen  Leukocyten  und  er  glaubt,  dass  sich  durch  ent- 
'  sprechende  Untersuchungen  ein  gerades  Verhältnis  zwischen  Bak- 
tericidie  und  Leukocytenzahl  würde  feststellen  lassen.  Welche  Rolle 
den  Leukocyten  bei  der  Vernichtung  der  Bakterien  zukommt,  ob  sie 
überhaupt  mit  diesen  in  engeren  Kontakt  treten,  konnte  Nötzel 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  inficierten  gestauten  Gewebes 
nicht  entscheiden.  Er  konnte  nur  feststellen,  dass  bei  günstig  ver- 
laufenden Stauungsversuchen  schon  24  h  nach  erfolgter  Infektion  der 
mikroskopische  und  kulturelle  Nachweis  von  Bacillen  schwierig, 
nach  4  Tagen  immer  unmöglich  war. 

Aus  jüngerer  Zeit  stammt  eine  Arbeit  von  Laqueur  (5),  der 
seine  Versuche  mit  Menschenblutserum  aus  gestauten  und  nicht  ge- 
stauten Extremitäten  machte,  das  er  auf  Vibrio  Metschnikoff  und 
Bacterium  coli  einwirken  Hess.  Er  fand  eine  relative  Zunahme  der 
baktericiden  Kraft  vornehmlich  nach  1 — 2  stündiger  energischer 
Stauung,  doch  waren  die  Unterschiede  nie  sehr  gross. 

6  von  16  Versuchen,  also  mehr  als  ^3?  gaben  ein  negatives 
Resultat. 

C  o  1 1  e  y  (6)  machte  folgenden  interessanten  Versuch  :  Er  ver- 
mischte Staphylokokkeneiter  einmal  mit  Bouillon,  das  andere  Mal  mit 
der  3  fachen  Menge  Oedemflüssigkeit.  Am  folgenden  Tage  impfte 
er  Mäuse,  von  denen  die  mit  Bouilloneiter  geimpften  starben,  die 
mit  Oedemeiter  behandelten  zwar  krank  wurden,  aber  am  Leben 
blieben.  Co  Hey  führt  die  Wirkung  auf  den  Gehalt  des  Oe- 
demes  an  Antikörpern  zurück,  die  Mikroorganismen  schä- 
digen. 

V.  Baum  garten  (7)    der    über    Tierversuche    berichtet,    die 
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Hey  de  (8)  unter  seiner  Leitung  ausführte,  steht  der  Stauunp^  sehr 
skeptisch  gegenüber.  Während  die  Versuche  mit  Milzbrand  eine 
Bestätigung  der  Resultate  Nötzel's  ergaben,  konnte  bei  Staphylo- 
kokken-Infektionen  ein  günstiges  Resultat  nur  dann  erzielt  werden, 
wenn  die  Infektion  eine  leichte  war,  während  schwere  Infektionen 
sich  unter  der  Stauung  verschlimmerten.  Dabei  konnten  in  anschei- 
nend geheilten  Gelenken  noch  virulente  Kokken  gefunden  werden, 
eine  Thatsache,  die  von  Van  der  Veer(9)  und  von  Wrede  (10) 
auch  für  den  Menschen  bestätigt  werden  konnte.  Oegen  Tuberku- 
lose war  die  Stauung  fast  ganz  erfolglos.  Im  Gegensatz  zu  Nötzel 
konnte  eine  vermehrte  Baktericidie  des  Transsudates  gegenüber  dem 
Serum  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  immerhin  in  einzelnen  Fällen 
günstige  Wirkung  der  Stauung  glaubt  Baumgarten  auf  mehrere 
Momente  zurückführen  zu  müssen: 

1)  Mit  Nötzel  und  Buchner  reichlichere  Ansammlung  bak- ' 
tericider  Flüssigkeit    im   Gewebe,    lokale   Vermehrung  der  Alexine, 

2)  Hemmung  der  Resorption, 

3)  Verdünnung  der  Toxine, 

4)  Die  von  v.  Baumgarten  zum  erstenmal  in  Rechnung  ge- 
zogene pathologische  Veränderung  des  GewebsstoflFwechsels,  die  auf 
die  Mikroorganismen  schädigend  wirken  muss,  da  ja  gerade  der 
normale  Organismus  den  günstigen  Nährboden  für  Mikroorganis- 
men darbietet. 

Weiter  sind  2  experimentelle  Arbeiten  von  Fichera  (11)  er- 
schienen, auf  die  ich  im  Verlauf  dieser  Arbeit  noch  mehrfach  zu- 
rückkommen werde  ^).  Er  brachte  in  die  gestauten  Extremitäten  von 
Versuchstieren  Mikroorganismen  ein  und  konnte,  wenn  auch  nur 
manchmal,  eine  Virulenzabschwächung  beobachten.  Nach  einer  ge- 
wissen Zeit  verschwanden  die  Mikroorganismen,  was  im  wesentlichen 
auf  dem  Wege  einer  vermehrten  Phagozytose  geschah. 

Endlich  ist  noch  eine  während  der  Abfassung  dieser  Publikation 
erschienene  Arbeit  von  Axamit  (12)  zu  erwähnen,  in  der  der 
Autor  auf  Grund  baktericider  Versuche  mit  Blutserum  und  Stau- 
ödem vom  Kaninchen  zu  dem  Ergebnis  kommt,  dass  di6  Heilwirkung 
der  Hyperämie  nicht  in  der  Aktivität  der  zellfreien  Säfte 
begründet  ist. 

Fassen  wir  das  Resultat  dieser  Versuche  zusammen  so  sehen  wir, 

1)  Für  die  Uebersendung  der  Originalarbeiten,  die  mir  während  meiner 
Untersuchungen  nur  durch  kurze  Referate  zugänglich  waren,  bin  ich  Herrn 
Dr.  G.  Fichera  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 
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dass  die  durch  Milzbrand  verursachten  Processe  durch  Stauung  günstig 
beeinflusst  wurden  (Not zel,  v«  Baumgarten).  In  vitro  liess  sich 
eine  vermehrte  Baktericidie  gegen  Milzbrand  (Hamburger, 
Nötzel)  und  Vibrio  Metschnikoflf  (Laqueur)  nachweisen. 

Die  Autoren  führten  dies  auf  eine  Anhäufung  von  Ale- 
xinen im  gestauten  Bezirk  zurück,  die  im  Verein  mit  der  er- 
schwerten Resorption  den  günstigen  EflFekt  der  Stauung  be- 
dingen sollte. 

Obwohl  der  exakte  Nachweis  für  diese  Annahme  nicht  erbracht 
worden  war,  schien  sie  doch  wenigstens  für  den  Ausfall  der  Tier- 
versuche eine  relativ  befriedigende  Erklärung  zu  enthalten. 

Auf  keinen  Fall  aber  konnten  die  Ergebnisse  auf  die  Vor- 
gänge beim  Menschen  übertragen  werden.  Denn  abgesehen  davon, 
dass  die  für  die  Tierversuche  gegebene  Erklärung  nach  unseren 
heutigen  Kenntnissen  nicht  als  voll  beweisend  gelten  kann,  kommt 
noch  der  grosse  principielle  Unterschied  hinzu,  dass  es  sich  bei 
den  Eiterungen,  die  wir  beim  Menschen  erfolgreich  stauen,  um  Mi- 
kroorganismen handelt,  die  gegen  die  Alexine  sehr  resistent  sind, 
nämlich  Staphylokokken  und  Streptokokken. 

Trotzdem  hielt  ich  es  für  geboten,  zunächst  eine  analoge  Ver- 
suchsanordnung, aber  mit  menschlichem  Material,  und  in 
erweiterter  Form  durchzuführen,  was  meines  Wissens  bisher  nicht 
geschehen  ist. 

Im  allgemeinen  liess  ich  mich  bei  den  folgenden  Versuchen 
von  der  Vorstellung  leiten,  dass  die  Stauung  im  wesentlichen  in 
dreierlei  Weise  günstig  auf  den  akuten  Entzündungsprocess  be- 
ziehungsweise seine  Erreger,  wirken  konnte: 

1)  baktericid  im  Sinne  einer  rein  humoralen  Wirkung, 

2)  antitoxisch,  durch  Ausschaltung  ihrer  Stoffwechselpro- 
dukte im  Sinne  einer  »Entgiftung**  (Bier), 

3)  baktericid  durch  Phagocytose. 

1.   Versuche   über   die    baktericide    Wirkung  der  Stauung. 

Technik. 

Das  Blut  wurde  nach  Umschnürung  des  Oberarmes  mit  einer 
Gummibinde  aus  einer  der  grossen  Venen  an  der  Beugeseite  des 
Vorderarmes  durch  Punktion  mit  steriler  Hohlnadel  gewonnen,  nach- 
dem die  Einstichstelle  mit  Jodbenzin  gereinigt  worden  war.  Die 
Punktion  macht,  wenn  die  Nadel  tadellos  geschliffen  ist,  sehr  wenig 
Schmerzen.     Ich  kann  dies  persönlich  auf  Grund  einer  grossen  An- 
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zahl  von  VenenpunktioncD  versichern,  die  ich  an  mir  selbst  aus- 
führte. Bei  den  Patienten  stiess  ich  mit  der  Ausführung  des  ,,  Ader- 
lasses* niemals  auf  Widerstand.  Das  Blut,  jedesmal  20 — 30  cm, 
wurde  in  sterilen  Erlenmeyer-Eolben   aufgefangen  und   deßbriniert. 

Die  baktericiden  Versuche  wurden  in  üblicher  Weise  ausgeführt, 
indem  nach  passend  befundenen  Zeiträumen  Gelatinezählplatten  an- 
gelegt wurden. 

Die  verwendete  Serummenge  betrug  20  Tropfen  für  ein  Röhr- 
chen. Die  Versuche  wurden  mit  24  stündigen  Agar-Kulturen  von 
Staphylokokken  und  Streptokokken,  die  von  akuten  Eiter- 
ungen stammten,  sowie  mit  dem  Vibrio  cholerae  ausgeführt.  In 
jedes  Röhrchen  wurde  eine  Oese  einer  durch  Papier  filtrierten  Kul- 
turaufschwemmung geimpft. 

Die  Inaktivierung  wurde  anfangs  durch  halbstündiges  Erhitzen 
des  Serum  auf  60®  bewerkstelligt.  Da  es  aber  dabei  gelegentlich 
zur  Gerinnung  kam,  wurde  später  mit  der  Temperatur  auf  56  ®  her- 
abgegangen und  durch  1  Stunde  inaktiviert. 

A.  Vergleich  von  Staunngsblutsernm  and  Normal- 
serum gesunder  Menschen. 

Vier  in  dieser  Richtung  angestellte  Versuche,  deren  einer  in 
der  folgenden  Tabelle  wiedergegeben  ist,  ergaben  übereinstimmend 
das  Fehlen  jeder  baktericiden  Wirkung. 

Tabelle  I. 

Linker  Arm  24  h  gestaut;  rechter  Arm  nicht  gestaut. 


Aussaat 


Ih 


I 

Staphylokokken  4-  Serum  i 

gestaut  aktiv.  { 

Staphylokokken  -|-  Serum, 

gestaut  inaktiv.  i 

Staphylokokken  4-  Serum  | 

nicht  gestaut  aktiv.      < 

Staphylokokken  -|-  Serum! 

nicht  gestaut  inaktiv      | 

Streptokokken  -\-  Serum  i 

gestaut  aktiv.  | 

Streptokokken  -\-  Serum  i 

gestaut  inaktiv.  | 

Streptokokken  +  Serum 

nicht  gestaut  aktiv. 
Streptokokken  -f-  Serum  ' 
nicht  gestaut  inaktiv.     ' 

*  Mit  Lupe  gezählt 


S986 
5040 
6192 
4564 
356 


2004 
3760 
5080 
3728 
580 


296   I   294  I 


360 
348 


520 
576 


2h 

4280 

3768 

4832 

6004 

936 

586 

760 

624 


3h 

4864 
5488 
7200 
5770 
1696 
720 
1650 
1320 


24h 

Serum  ein- 
gedickt. 


9480* 

9280* 

10080» 

8940* 
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Die  Yermehrang  der  Keimzahl  zeigt  im  StauuDgsblutserum 
keinen  Unterschied  gegenüber  dem  Normalserum. 

Zur  Kontrolle  wurde  der  Versuch  mit  Vibrio  cholerae  wieder- 
holt, gegen  den  schon  im  normalen  Menschenblutserum  baktericide 
Substanzen  enthalten  sind.  Es  war  somit  bei  Verwendung  dieses 
Mikroorganismus  am  ehesten  die  Möglichkeit  vorhanden,  eine  even- 
tuelle Vermehrung  der  baktericiden  StoflFe  im  Stauungsblutseruni 
experimentell  nachzuweisen. 

Es  zeigte  sich  aber,  dass  eine  Steigerung  der  Baktericidie  des 
Blutserums  durch  Stauung  nicht  erzielt  wurde  (siehe  Tab.  II). 

Tabelle  IL 
Linker  Arm  20  h  gestaut;  rechter  Arm  nicht  gestaut. 


Aussaat 

Ih 

2h 

4h 

20  h 

Serum  normal  aktiv  + 

über 

Cholera. 

10000 

1840 

14 

0 

0 

Serum  normal  inaktiv  + 

über 

Ver- 

Ver- 

Ver- 

Ver- 

Cholera. 

10000 

mehrung 

mehrung 

mehrung 

flüssigt 

Serum  gestaut  aktiv  -|- 

über 

Cholera. 

10000 

2480 

34 

0 

0 

Serum  gestaut  inaktiv  + 

über 

Ver- 

Ver- 

Ver- 

Ver- 

Cholera. 

10000 

mehrung 

mehrung  1  mehrung 

flüssigt 

B.  Vergleich  von  Blutserum  der  gestauten  und  nicht 
gestauten  Seite  bei  akuten  Eiterungen. 

Trotz  des  Fehlens  einer  baktericiden  Wirkung  des  Stauungs- 
blutserums beim  gesunden  Menschen  war  es  immerhin  denk- 
bar, wenn  auch  von  vorneherein  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  sich 
unter  pathologischen  Verhältnissen  bei  einer  analogen  Ver- 
suchsanordnung   eine   Keimverminderung  würde   nachweisen   lassen. 

In  diesem  Sinne  wurden  6  Versuche  bei  akuten  Eiterungen  an 
den  oberen  Extremitäten  angestellt.  2  mal  lag  eine  Infektion  mit 
Staphylokokken,  4  mal  eine  Mischinfektion  von  Staphylokokken  und 
Streptokokken  vor.  Die  Versuche  ergaben  ebenso  wie  die 
mit  Stauungsblutserum  gesunder  Menschen  das  Fehlen 
jeglicher  hakte ricider  Wirkung  (Tabelle  III,  IV). 

In  den  beiden  Tabellen  ist  ein  Versuch  bei  reiner  Staphylo- 
kokkeninfektion  und  einer  bei  einer  Mischinfektion  wiedergegeben. 
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Tabelle  IIL 

Staphylokokkenphlegmone  der  linken  Hand. 

Linke  Seite  24  h  gestaat;  rechter  Arm  nicht  gestaut  (Fall  76). 


Aussaat 

Ih 

2h 

4h 

24  h 

Staphylok9kken  4- 

11420» 

V'ermehrung 

Serum  sestaut  aktiv. 
Staphylokokken  + 

1              1 

11970* 

Vermehrung 

Serum  gestaut  inaktiv. 

:        1 

Staphylokokken  + 

12800* 

Vermehrung 

19200* 

Serum  nicht  gestaut 

aktiv. 

Staphylokokken  + 

10000* 

Vermehrung 

16800* 

Serum  nicht  gestaut 

1 

inaktiv. 

1 

Streptokokken  4~ 

556 

568 

600 

1424 

makroskopisch 

Serum  ge»taut  aktiv. 

nicht  mehr  zähl- 
bar 
dto. 

Streptokokken  + 

384 

460 

806 

Serum  gestaut  inaktiv. 

Streptokokken  + 

148 

512 

468 

1448 

dto. 

Serum  nicht  gestaut 

aktiv. 

Streptokokken  -f- 

344 

452 

760 

1040 

dto. 

Serum  nicht  gestaut 

inaktiv. 

Cholera  +  Serum  ge- 

reichliches 

steril 

steril 

steril 

steril 

staut  aktiv. 

Wachstum 

Cholera  +  Serum  ge- 

8900 

ver- 

ver- 

ver- 

verflüssigt 

staut  inaktiv. 

flüssigt 

flüssigt 
steril 

flüssigt 

Cholera  -f-  Serum  nicht 

reichliches 

steril 

steril 

steril 

gestaut  aktiv. 

Wachstum 

1 

Cholera  +  Serum  nicht 

5870 

ver- 

ver-   '     ver- 

verflüssigt 

gestaut  inaktiv. 

flüssigt  j  flüssigt  1  flüssigt 

*  mit  Lupe  gezählt 

L 

Tabelle  IV. 

Phlegmone  des  r.  Vorderarmes.    Staphylokokken  -|-  Streptokokken  (Fall  47). 

Rechter  Arm  gestaut;  linker  Arm  nicht  gestaut. 


Aussaat 

Ih 

2h 

4h 

24  h 

Staphylokokken  -f-  Serum 

über 

gestaut  aktiv. 

3384 

3520 

4160 

3216 

11000 

Staphylokokken  -|-  Serum 

gestaut  inaktiv. 

7360 

6968 

7328 

13984 

— 

Staphylokokken  +  Serum 

nicht  gestaut  aktiv. 

2990 

5200 

5800 

6000 

00» 

Staphylokokken  -f-  Serum 

nicht  gestaut  inaktiv. 

5040 

8000 

9920 

00* 

00* 

Streptokokken  -f-  Serum 

gestaut  aktiv. 

160 

270 

268 

3840 

9600 

Streptokokken  +  Serum 

gestaut  inaktiv. 

222 

280 

268 

928 

— 

Streptokokken  +  Serum 

nicht  gestaut  aktiv. 

200 

306 

556 

2400 

10880 

Streptokokken  -h  Serum 

nicht  gestaut  inaktiv. 

212 

200 

224 

1872 

— 

*  Als  00   wurden  wo  nicht    ausdrücklich   vermerkt   Kolonienzahlen   über 
10  000  bezeichnet. 
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Ein  Versuch  mit  Cholera  zeigte,  dass  auch  bei  Mischinfektion 
die  Stauung  keine  Steigerung  der  baktericiden  Fähigkeit  des  Blut- 
serums zur  Folge  hatte: 

Tabelle  V. 

Sehnenscheidenphlegmone  des  rechten  Vorderarmes.    Staphylokokken  + 

Streptokokken  (Fall  29). 

Rechter  Axm  gestaut;  linker  Arm  nicht  gestaut. 


Aussaat 


Ih 


2h 


4h 


24  h 


Cholera  -j-  Serum  gestaut 

aktiv.  I 

Cholera  -j-  Serum  gestaut  j 

inaktiv. 

Cholera  +  Serum  nicht 

gestaut  aktiv. 
Cholera  -f-  Serum  nicht 
gestaut  inaktiv. 
*  Mit  Lupe  gezählt. 


I 


8000 

7900 

10240 

16000* 


7440 

10000 

6822 


2524     I 

16000  *  j 

728    I 
I  I 

Vermehrung 


1464 


804 


88 
ver- 
flüssigt 

64 
ver- 


C.  Versuche  mit  Stauödem. 

Nach  diesen  negativen  Ergebnissen  hinsichtlich  der  Bakterici- 
die  des  Blutserums  wurden  dieselben  Versuche  mit  menschlichem 
Stauödem  wiederholt.  Die  Hoffnung,  hier  zu  positiven  Resultaten 
zu  gelangen,  schien  aus  mehreren  Gründen  berechtigt:  In  erster 
Linie  ist  die  Tatsache  zu  erwähnen  auf  die  Bier  (1)  immer  wieder 
hingewiesen  hat,  dass  der  Erfolg  der  Stauung  in  enger  Beziehung 
zu  dem  Auftreten  eines  reichlichen  Oedems  steht.  Joseph  (13) 
fand  das  Oedem  selbst  bei  schwersten  Infektionen  steril,  womit  er 
eine  schon  von  Fehleisen  (14)  und  Zimmermann  (15)  gelegent- 
lich gemachte  Beobachtung  bestätigen  konnte.  Auf  die  Frage: 
»Weshalb  finden  wir  keine  Bakterien  in  dem  Oedem ?**  antwortete 
er:  „Die  Bakterien  können  in  den  Giftlösungen,  die  sie  sich  selbst 
bereitet  haben,  nicht  leben.**  Von  dieser  experimentell  nicht  er- 
wiesenen Anschauung  abgesehen  bestärkte  uns  vor  allem  der  Be- 
fund einer  wenn  auch  relativ  geringen  Baktericidie  des  Ka- 
ninchenödemes  gegen  Staphylokokken  (siehe  dort)  in  der  Er- 
wartung, dass  sich  eine  solche  auch  im  menschlichen  Oedem 
würde  nachweisen  lassen.  Von  dem  Gedanken  ausgehend,  es  könnte 
je  nach  der  Art  der  Infektion  eine  specifische  Baktericidie  gegen 
die  jeweiligen  Erreger  auftreten,  wurde  Oedem  von  reinen 
Staphylokokkeneiterungen,  von  reinen  Strept  o  kokkenin- 
fektionen,    sowie    von    Mischinfektionen   beider  untersucht, 
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endlich  auch  Oedem  von  gesunden  Menschen,  ein  Experi- 
ment, das  wegen  Umständlichkeit  und  ziemlicher  Schmerzhaftigkeit 
nicht  zur  Wiederholung  zu  empfehlen  ist. 

Die  Oedementnahme  geschah  mit  vielfach  durchlochter,  weiter 
Hohlnadel,  die  durch  den  Wattestopfen  einer  Eprouvette  in  diese 
mündete,  mit  der  sie  in  toto  sterilisiert  worden  war.  Die  7  aus- 
geführten Versuche  ergaben  ein  gänzlich  nega- 
tives Resultat,  wie  aus  den  folgenden  Tabellen  ersichtlich  ist. 

Tabelle  VI. 
StaaOdem  einer  Streptokokkenphlegmone  des  Oberarmes  (Fall  123). 


j  Aussaat         1  h      |       2  h  ~]       4  h 

24h 

Staphylokokken  +  Oedem. 

1 
2800           3260 

3860 

5350 

00 

Streptokokken  -f-  Oedem. 
Oedem  +  Cholera. 

270     1       310 

870 

1976 

5954 

7800     1       400 

11 

steril 

steril 

Stauödem  einer  Streptokokkenphlegmone  des  Vorderarmes  (Fall  129). 

über 

Staphylokokken  -|-  Oedem. 

3000 

3900 

5700 

6000            00 

Streptokokken  -f-  Oedem. 
Cholera  +  Oedem. 

300 

420 

588 

2760          6080 

6000 

30      1          14     1     steril     i     steril 

Tabelle  VlI. 

StauOdem  von  einer  akuten  Staphylokokkenosteomyelitis  (Fall  112). 

Aussaat 

Ih 

2h 

4h 

24  h 

Oedem  +  Staphylokokken. 

1800 

2200 

3760 

4070 

00 

Oedem  -|-  Streptokokken. 

450 

526 

1400 

2740 

7600 

Oedem  +  Cholera. 

2000 

54 

21 

steril 

steril 

Stauödem  einer  Staphylokokkenphlegmone  der  Hand  (Fall  134). 

Oedem  +  Staphylokokken,  i      1680           2746 

3966 

3286      !       00 

Oedem  +  Streptokokken.          524 
Oedem  +  Cholera.         |      1826 

598 

1780 

2569      1     6918 

140 

48 

steril     I     steril 

Tabelle  VIII. 

Oedem  einer  Sehnenscheidenphlegmone,  im  Eiter  Staphylokokken  und 

Streptokokken  (Fall  29). 

1  Aussaat 

Ih 

2h      i       4h 

_       _   _  i   -  _   -  . 

24  h 

Oedem  +  Staphylokokken. 

3124 

3866 

4084           7368 

00 

Oedem  -j-  Streptokokken. 

180     ;       284 

428           2540            - 

Oedem  einer  Sehnenschoidenphlegmone.    Im  Eiter  Staphylokokken  und 

Streptokokken  (Fall  47). 

Oedem  aktiv  +  Staphylo- 

I 

kokken. 

3280           3872 

3910 

4080      1      9424 

Oedem  inaktiv  -|-  Staphy- 

1 

lokokken. 

3540           3914 

4200      1      4546      1        oo 

Oedem  aktiv  +  Strepto- 

'           i 

kokken. 

214      , 

296 

356 

1226 

8976 
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Tabelle  IX. 
Stauödem  vom  gesunden  Menschen. 


Aussaat         1  h       I       2  h 


4  h  24  h 


3738 
2800 


Oedem  4- Staphylokokken.'      1490     !     2042      '     2892 
Oedem  +  Streptokokken.  |       424  476     |      1264 

Zu  dem  letztgenannten  Versuche  (Tab.  IX)  ist  hinzu  zu  fügen, 
dass  es  erst  nach  mehrmaliger  Stauung  am  3.  Tag  gelang,  durch 
die  Punktion  OedemflOssigkeit  zu  erhalten.  Das  Oedem  aber  war 
nicht  klar,  sondern  hämorrhagisch  verfärbt,  da  es  nur  unter  ener- 
gischem Kneten  abtropfte  (Selbstversuch).  Auch  war  es  nicht  mög- 
lich, mehr  als  etwa  2^2  ccm  zu  erhalten,  so  dass  die  Prüfung  gegen 
Cholera  unterbleiben  musste. 

Aus  diesen  Versuchen  dürfte  man  wohl  zu  dem  Schlüsse  be- 
rechtigt sein,  dass  die  bakterientötende  Komponente 
derStauung  nicht  auf  einer  rein  hu  m  oralen  Wir- 
kung von  Blutserum  und  Oedem  beruht. 

Ob  bei  der  Heilung  der  Entzündung  in  vivo  nicht  vielleicht 
doch  auch  baktericide  StofiFe  wirksam  sind,  die  wir  bloss  durch  den 
in  der  angegebenen  Weise  ausgeführten  Reagenzglasversuch 
nicht  nachweisen  können,  müssen  wir  allerdings  dahingestellt  sein 
lassen  ^). 

Das  negative  Ergebnis  der  bisherigen  Versuche  führte  uns  na- 
turgemäss  zur  Untersuchung  der  Frage,  welche  Rolle  bei  der  Stau- 
ungstherapie den  Leukocyten  zukommt. 

Bevor  ich  jedoch  auf  diese  Frage  eingehe,  möchte  ich  über  Ver- 
suche berichten,  durch  die  festgestellt  werden  sollte,  ob  die  Bak- 
terientoxine durch  die  Stauung  verändert  werden. 

2.  Versuche  über  die  antitoxinische  Wirkung 
der  Stauung. 

In  dem  Kapitel  über  die  resorbierende  Wirkung  der  Hyperä- 
mie kommt  Bier  auf  Grund  einer  Reihe  von  Untersuchungen,  die 
zum  Teil  von  seinen  Schülern  (Klapp  (16),  Ritter  (17)  zum 
Teil  von  anderen  Autoren  [W  öl  f  1  e  r  (18),  Sassetzky  (19), 
V.  Kossa  (20),  v.  Brunn  (21)]  zum  Stadium  der  Resorption  wasser- 
löslicher Stoffe  unter  veränderten  Zirkulationsbedingungen  angestellt 

1)  Ich  behalte  mir  vor  über  eine  Reihe  in  dieser  Richtung  angestellter 
derzeit  noch  nicht  abgeschlossener  Versuche  bei  späterer  Gelegenheit  zu  be- 
richten. 
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worden  sind,  zu  dem  Resultate,  dass  im  grossen  ganzen  durch  Anä- 
mie und  Stauung  die  Resorption  verlangt  wird,  während  aktive 
Hyperämie  eine  Beschleunigung  hervorruft.  Letzteres  gilt  auch  von 
der  nach  Lösung  einer  Staubinde  unter  umständen  auftretenden  reak- 
tiven Hyperämie. 

Experimentell  wurde  eine  verstärkte  Resorption  nach  der  Lö- 
sung einer,  allerdings  kürzeren  Stauung,  als  wir  sie  bei  akuten 
Eiterungen  anzuwenden  pflegen  von  Klapp  durch  Lijektion  von 
Milchzucker  nachgewiesen.  Es  war  naheliegend,  in  diesem  Verhalten 
bei  akuten  Infektionen  eine  Gefahr  für  den  Organismus  zu  er- 
blicken, indem  der  Körper  nach  Lösung  der  Binde  den  während 
der  Stauungsperiode  angesammelten  Bakteriengiften  in  erhöhtem 
Masse  ausgesetzt  ist.  L  e  x  e  r  (22)  hat  nachdrücklich  auf  diese  Ge- 
fahr aufmerksam  gemacht,  und  sieht  darin  speciell  für  die  ge- 
schlossene Stauung,  oder  Stauung  bei  ungenügendem  Sekretabfluss, 
einen  grossen  Nachteil  indem  er  sagt:  „was  wir  also  nach  grossen 
Schnitten  durch  Tamponade  und  Drainage  möglichst  vollkommen 
nach  aussen  leiten,  wird  dem  Organismus  zur  Bekämpfung  und 
Vernichtung  überlassen. '  Das  Resultat  hängt  nach  ihm  von  der 
Schwere  der  Infektion  und  der  Widerstandskraft  des  Organismus 
ab.  In  leichten  Fällen  wird  der  Körper  die  schubweise  Giftresorp- 
tion überwinden,  in  schweren  Fällen  wird  sie  eine  Verschlimmerung 
des  Leidens  zur  Folge  haben. 

Bier  vertritt  die  Anschauung,  dass  die  erhöhte  Resorption  nur 
theoretisch  eine  Gefahr  bedeute,  wenngleich  er  wie  auch  Joseph 
das  Auftreten  oft  hoher  Temperatursteigerungen  als  ihre  Folge  an- 
erkennt. Seiner  Meinung  nach  ist  die  Furcht  vor  einer  allgemeinen 
Vergiftung  durch  die  im  gestauten  Gebiet  angehäuften  Giftstoffe 
unbegründet.  Er  sagt:  „Dies  (die  allgemeine  Vergiftung  durch  die 
im  Staugebiet  angehäuften  Toxine)  wäre  der  Fall,  wenn  die  leben- 
digen Gewebe  es  nicht  verständen,  auf  bisher  noch  unaufgeklärte 
Weise  organische  Giftstoffe  zu  vernichten  und  unschädlich  zu  ma- 
chen, wie  neuere  wichtige  Arbeiten  darzutun  scheinen."  Bier 
stutzte  sich  dabei  auf  die  höchst  bemerkenswerte  von  Donath  und 
von  Czyhlarz  (23)  gefundene  Thatsache,  dass  die  tödliche  Dosis 
Strychnin  unwirksam  gemacht  „entgiftet"  wurde,  wenn  dieselbe  in 
eine  künstlich  blutleer  gemachte  Extremität  injiciert  und  die  Binde 
erst  nach  1 — 4  h  entfernt  wurde.  Joseph  (10)  hat  auf  Anregung 
Bier's  diese  Thatsache  neuerdings  aufgegriffen  und  in  einer  Anzahl 
von  Versuchen  (7)  konstatiert,  das  auch  bei  Stauung  die  Dosis 
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letalis  von  Strychninum  nitricum  subkutan  ohne  Schaden  ver- 
tragen wird. 

Joseph  setzt  diese  Wirkung  der  Stauung  bei  Strychnin  -  In- 
jektion in  Parallele  zur  Beeinflussung  der  Bakterientoxine,  anschei- 
nend auch  mit  vollem  Recht :  denn  wenn  es  möglich  war,  dass  eine 
Strychninlösung  »entgiftet"  wurde,  so  musste  dies  in  weit 
ausgedehnterem  Masse  bei  Bakterientoxinen  der  Fall  sein,  die  nach  der 
Ehrlich'schen  Seitenkettentheorie  einer  Bindung  durch  die  hapto- 
phoren  Gruppen  der  Körpersäfte  zugänglich  sind,  was  beim  Strych- 
nin erwiesener  Massen  (Georg  Brunner)  (24)  nicht  der  Fall  ist. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  wurden  Versuche  angestellt,  die 
diesen  angenommenen  Einfluss  auf  Bakterienprodukte  beweisen 
sollten.  Gleichzeitig  wurden  an  einer  grösseren  Keihe  von  Tieren 
die  Versuche  Joseph's  nachgeprüft.  Obwohl  diese  Nachunter- 
suchungen schliesslich  zur  vollen  Bestätigung  der  Resultate  dieses 
Autors  führten,  möchte  ich  doch  näher  auf  sie  eingehen,  um  anderen 
Nachuntersuchungen  Misserfolge  zu  ersparen,  die  ich,  wie  es  sich  zeigte, 
anfangs  durch  fehlerhafte  Technik  hatte. 

A.   Strychninversuche. 

Als  Versuchstiere  dienten  Kaninchen,  die  10—22  Stunden  an 
einer  der  hinteren  Extremitäten  gestaut  wurden.  Dann  wurde  den 
Tieren  in  die  gestaute  Extremität  die  sicher  tödliche  Dosis  von 
0,0025—0,0027  Strychnini  nitrici  auf  1  kg  Körpergewicht  mit  langer 
Nadel  injiciert,  worauf  die  Binde  abgenommen  wurde.  Die  verwen- 
dete Dosis  tötete  das  Kontrolltier  nach  3 — 4  Minuten  in  einem  hef- 
tigen, wenige  Sekunden  dauernden  Streckkrampf. 

Es  zeigte  sich  im  Gegensatz  zu  Joseph,  dass  von  7,  in  3  Ver- 
suchen verwendeten  gestauten  Kaninchen  kein  einziges 
am  Leben  blieb.  Alle  wurden  nach  der  am  Abend  gemachten 
Injektion  am  folgenden  oder  übernächsten  Tag  tot  im  Käfig  gefun- 
den, bis  auf  ein  Versuchstier,  das  erst  am  3.  Tag  einging  (s.  Tab.  X, 
S.  792). 

Es  war  naheliegend  zu  vermuten,  dass  es  sich  nur  um  einen 
Versuchsfehler  handeln  konnte : 

Bei  den  Versuchen  war,  um  sicher  ein  Abfliessen  der  Giftlösung 
zu  verhindern,  mit  einer  langen  Nadel  injiciert  worden,  die  in  der 
Richtung  gegen  die  abschnürende  Binde  vorgeschoben  wurde.  Es 
war  immerhin  möglich,  dass  das  Giftdepot   zu  nahe   der  Binde   lag 
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Tabelle  X. 


I    Dauer  der    ,    Injektion 

I  Stauung  vor  i  von  Strych- 

'der  Injektion'     nin.  nitr. 


Verlauf 


—  -   -  -- — 

— _ 

-  —    —    - 

1 

Hase  2250  g 

12  h 

0,005 

la 
2 

Kontrollhase 

2100  g 
Ha^e  1100  g 

11h 

0,005 
0,005 

8 
4 

Hase  2200  g 
Hase  2050  g 

11h 
10  h 

0,005 
0.005 

5 
6 

7 

Hase  1650  g 
Hase  2360  g 
Hase  1400  g 

10  h 
10  h 
10  h 

0.004 
0,005 
0,004 

7a 

Eontrollhase 
1450  g 



0,004 

!  Am  Morgen  des  folgenden  Tages 
tot  aufgefunden. 

Tod  nach  3  Minuten  in  einem 
I     Streckkrampf. 

Am  Morgen  des  folgenden  Tages 

I     tot  aufgefunden. 

iWie  Hase  2. 

iAm  Nachmittag   des    folgenden 

I     Tages  tot 

Am  nächsten  Tage  t  o  t  gefunden. 

Am  nächsten  Tage  tot  gefunden. 
'Am  dritten  Tage  morgens  tot 
I     gefunden. 

'Nach  SVz  Minuten  einem  Streck- 
I     krampf  erlegen. 

und  nach  deren  Abnahme  zu  rasch  resorbiert  wurde  ^). 

Ich  wiederholte  deshalb  den  Versuch,  doch  wurde,  um  sicher 
eine  zu  schnelle  Resorption  des  Giftes  zu  vermeiden,  so  vorgegangen, 
dass  die  Tiere  4  Stunden  gestaut  und  dann  injiciert  wurden  und 
zwar  in  distaler  Richtung  in  die  stark  ödematöse  Haut  der  Fuss- 
gelenksgegend.  Zur  weiteren  Erschwerung  der  Resorption  blieb  die 
Binde  nach  der  Injektion  noch  12  Stunden  liegen  und  wurde  dann 
abgenommen.  Von  6  so  behandelten  Tieren  blieben  4  vollständig 
gesund.  Das  3.  wurde  tot  aufgefunden,  als  die  Binde  abgenommen 
werden  sollte.  Dieses  hatte  schon  bei  der  Injektion  fast  kein  Oedem 
und  dasselbe  hatte  auch  über  Nacht  kaum  zugenommen.  Das  5. 
Tier,  bei  dem  das  Oedem  auch  nur  sehr  gering  war,  ging  10  Mi- 
nuten nach  der  Injektion  unter  tetanis(;^en  Erscheinungen  ein  (s. 
Tab.  XI). 

Tabelle  XI. 


1  I  Hase  1970  g 
~   I  Hase  2100  g 
Hase  2050  g 

Hase  2200  g 
Hase  1650  g 


6     Hase  2100  g 


StauungH- 
zeit  vor 
der  In- 
jektion 

4  h 
4  h 
4  h 

4  h 

5  h 


T  •  ui."         Weiter- 
Injektion 

^•.Stryc^-nlchder 
nin.  mtr.  j^j^^tion 


0,005  g 
0,005  g 
0,005  g   I 

0,005  g  I 
0,004  g  I 


12  h 
12  h 
10  h 

12  h 


Verlauf 


bleibt  gesund, 
bleibt  gesund. 
10h  p.  Inj.  Tod  Oedem  nicht 


Bemerkung 


5  h      ;    0,005  gl      12  h 


'unter  Krämpfen, 
I  bleibt  gesund. 
'  10  Min.  p.  Inj. 
-Tod  im  Krampf 
[  bleibt  gesund. 


vorhanden. 

Oedem  nicht 
vorhanden. 


1)  Zu  ganz  ähnlichen  Schlussfolgerungen  kamen,  wie  ich  nachträglich 
sjih,  auch  M  e  1 1  z  e  r  und  Langemann,  bei  der  Nachprüfung  der  Ergeb- 
nisse von  Donath  und  v.  Czjhlarz. 


Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  B  i  e  r'schen  Stauung.     793 


Es  wurde  nun  die  erste  Versuchsreihe  mit  Injektion  nach  12- 
stündiger  Stauung  wiederholt,  nur  die  Giftlösung  wie  in  der  vor- 
hergehenden Versuchsreihe  möglichst  weit  von  der  Binde  weg  unter 
der  Haut  deponiert,  die  Binde  aber  sofort  abgenommen,  wie  Joseph 
es  angegeben  hat.    Drei  so  behandelte  Tiere  blieben  am  Leben. 

Tabelle  XII. 


iStauun^szeitvorder  Inj.    von  Strychnin.i 
I  Injektion.  nitr.  , 


1  I  Hase  2300  g 

2  I  Hase  2300  g 

3  Hase  2280  g 


14  h 
14  h 
14  h 


0,004  g 
0,004  g 
0,005  g 


Verlauf 


bleibt  gesund 
bleibt  gesund 
bleibt  gesund 


Zur  weiteren  Nachprüfung  der  Angaben  Joseph's  wurde  das 
Strychnin  in  starker  Verdünnung,  die  tödliche  Dosis  in 
etwa  150  cm'*  isotonischer  Kochsalzlösung  ohne  vorherige  Stauung 
unter  die  Haut  infundiert.  Alle  so  behandelten  Tiere  blieben  am  Leben. 

Es  ist  zu  diesen  Versuchen  nur  zu  bemerken,  dass  es  sehr 
schwer  ist,  den  Abfluss  dieses  relativ  grossen  Flüssigkeitsquantums 
zu  verhüten.     Etwas  floss  jedesmal  ab,   in  2  Fällen  sicher  10  cm^. 

Tabelle  XIII. 


1 
i 

1 

1 

Infusions- 
Quantum 

Im  Infusions- 
quantum ent- 
haltenes 
Strychn.  nitr. 

Verlauf         1      Bemerkung 

1 
1 

1 

1  1  Hase  2800  g 

i 
1 

2  i  Hase  2300  g 
8  1  Hase  1970  g 
4  1  Hase  2160  g 

1 

gegen  200cm' 

150  cm» 
150  cm^ 
150  cm« 

0,005 

0,005 
0,005 
0,005 

Keine  Krämpfe,!  Etwas  abgeflos- 
lebt.  ,  sen,  sodass  etwa 
!  150  cm»  verblie- 
1            ben. 

Keine  Krämpfe,  etwa  5  cm»  ab- 
lebt,                  geflossen. 

Keine  Krämpfe,  etwa  10  cm»  ab- 
lebt,                  geflossen. 

Keine  Krämpfe,  etwa  10  cm»  ab- 
lebt,                  geflossen. 

Unsere  Versuche  ergaben  somit  in  TJebereinstimmung  mit  Jo- 
seph, dass  es  bei  Stauung  sowie  bei  Infusion  des  Gif- 
tes in  grosser  Verdünnung  gelingt,  die  Dosis  letalis  ohne 
Gefährdung  des  Lebens  einzuverleiben.  Ob  dies  als  Folge  einer 
wirklichen  „Entgiftung  im  Kontakt  mit  dem  lebenden  Gewebe **  auf- 
zufassen sei,  oder  ob  nicht  bloss  die  verlangsamte  Resorption  des 
an    sich   unveränderten  Giftes  dies   zur   Folge   hat,    lässt   sich  aus 
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diesen  Versuchen  allein  nicht  entnehmen.  Die  Versuche  sprechen 
eher  für  letzteres,  was  auch  Bier  und  Joseph  annehmen. 

Der  entscheidende  Beweis,  dass  es  sich  bei  der  „Entgiftung* 
des  Strychnin  um  nichts  Anderes  als  um  verlangsamte  Resorption 
handelt,  scheint  durch  die,  auch  von  Bier  angeführten  Arbeiten 
von  Meltzer  und  Langmann  (25)  sowie  F.  K.  Kleine  (26)  er- 
bracht zu  sein.  Meltzer  und  Langmann  injicierten  die  für  das 
Zustandekommen  von  Tetanussymptomen  notwendige  Dosis  minima 
in  eine  ligierte  Extremität:  keine  Erscheinungen.  Wurde  nun  an 
einer  nicht  gestauten  Eörperstelle  gleichzeitig  eine  subminimale 
Dosis  einverleibt,  so  trat  Tetanus  ein,  was  nicht  anders  erklärt  wer- 
den kann,  als  dass  sich  die  Dosis  subminima  durch  Giftresorption 
aus  der  ligierten  Extremität  zur  wirksamen  Dosis  ergänzte. 

Kleine  konnte  im  Einklang  mit  Donath  und  Czyhlarz 
zwar  feststellen,  dass  die  Meerschweinchen  am  Leben  blieben,  wenn 
man  ihnen  in  die  abgeschnürte  Extremität  die  tödliche  Dosis  Strych- 
nin einspritzte,  doch  konnte  er  während  der  Abschnürung  das  Er- 
scheinen des  Giftes  im  Harn  deutlich  nachweisen. 

Nach  alldem  steht  wohl  fest,  dass  der  Einfluss  der  festen  Ab- 
schnürung sowie  auch  der  Stauung  bei  Strychninvergiftung  nur 
auf  die  verlangsamte  Resorption  bei  gleichzei- 
tiger Ausscheidung  durch  die  Nieren  zurückzu- 
führen ist.  Dass  die  Oedemflüssigkeit  selbst  keinen  specifischen 
Einfluss  auf  das  Gift  hat,  konnte  noch  weiter  experimentell  festge- 
stellt werden,  indem  frische  Oedemflüssigkeit  mit  der  einfachen  töd- 
lichen Dosis  Strychnin  2  Stunden  im  Brütofen  stehen  gelassen  und 
dann  den  Kaninchen  injiciert  wurde.  Die  Tiere  erlagen  gleich  wie 
das  Kontrolltier  wenige  Minuten  nach  der  Injektion. 

Tabelle  XIV. 


Injekt.  von  Strychnin 
nitricum  in  0  e  d  e  m 


1 

Hase  1500  g 

0,004  g 

2 

Hase  1500  g 

0,004  g 

3 

Hase  1800  g 

0,004  g 

Verlauf 


Tod  6  Minuten  p.  injectionem. 
Tod  3  Minuten  p.  injectionem. 
Tod  24  Minuten  p.  injectionem. 


Da  nun,  wie  schon  erwähnt,  bei  dem  Verweilen  von  Bakterien- 
giften im  gestauten  Gebiet  im  Gegensatze  zu  den  obigen  Versuchen 
eine  wirkliche  Entgiftung  im  Sinne  Bier's  im  Bereich  der  Mög- 
lichkeit lag,  wurden  im  Anschluss  an  die  Strychninversuche  eine 
Reibe  analoger  Experimente   mit   Toxinen   vorgenommen,  zumal  in 
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der  Litterat iir  bisher  nichts  über  derartige  Versuche  mitgeteilt  wor- 
den ist. 

Die  Entgiftung  wäre  dabei  auf  verschiedene  Weise  denkbar  ge- 
wesen: das  eingebrachte  Toxin  konnte  im  gestauten  Gebiet  ge- 
bunden und  abgesättigt  werden,  oder  es  konnten  die 
geringen  unter  der  Binde  resorbierten  Toxinmengen  im  Gesamt- 
organismus nach  und  nach  eine  Neutralisation  er- 
fahren, so  dass  nach  Lösung  der  Binde  der  noch  vorhandene 
Toxinrest  keinen  Schaden  mehr  stiften  konnte.  Endlich  wäre  nicht 
ausgeschlossen  gewesen,  dass  sich  bei  genügend  langer  Stauung 
unter  dem  Einfluss  der  langsam  in  den  Kreislauf  gelangenden  Toxine 
Antikörper  hätten  bilden  können,  die  bestimmt  ge- 
wesen wären,  die  nach  Abnahme  der  Stauung  noch  resorbierten 
Giftstoffe  zu  neutralisieren. 

Zu  den  Versuchen  wurde  Tetanus-  und  Diphtherie-To- 
X  i  n  verwendet.  Beide,  einfache  Haptine  erster  Ordnung,  empfahlen 
sich  wegen  der  exakten  Dosierbarkeit  und  ihrer  s  p  e  c  i- 
fischen  Wirkung  bei  den  uns  leicht  zugänglichen  Versuchs- 
tierchen Meerschweinchen  und  Kaninchen  ganz  besonders  zu  diesen 
Versuchen. 

B.  Versuche  mit  Tet  a  nus  toxin. 

Das  zu  diesen  Versuchen  verwendete  Toxin  wurde  durch  Fil- 
tration 6 — 11  Tage  alter  Tetanus-Bouillonkulturen  (in  Buchner- 
Röhrchen)  gewonnen.  Als  Versuchstiere  dienten  Meerschweinchen. 
Die  tödliche  Dosis  betrug  für  Tiere  bis  zu  600  g  Körpergewicht 
1/1000  ccm',  für  Tiere  über  700  g  1/500  ccm^  Toxinbouillon. 

Die  ersten  Versuche  wurden  mit  sehr  hohen  Dosen  in  der  Weise 
angestellt,  dass  den  Tieren  nach  5 stündiger  Stauung  das  Toxin  in- 
jiciert  wurde.  Nach  der  Injektion  blieb  die  Binde  noch  21  Stunden  liegen. 

Tabelle  XV. 
3  Tage  altes  Tetanustoxinfiltrat  von  6tägiger  Bouillonkultur. 


Gestaut 
vor  der 
Injektion 

5  h 
5h 

.  Chirurgie. 

Injicierte 
Toxin- 
menge 

1/5  cm» 
1/10  cm» 

LIX.  3. 

1.  Tag      !         2.  Tag            3.  Tag 

1 

2 

Meerschwein- 
chen 660  g  1 

Meerschwein-' 
chen  640  g  ^ 

Beitrage  zur  klin 

Binde  ab    '  Robhenstellung,    Morgens 
nach  26  h     allgem. Krämpfe.          f 
gesund. 

Binde  ab     Morgens  gesund,    Morgens 
nach  26  h    abends  Robben-,         f 
gesund.     Stellung  allgem. i 
1       Krämpfe.       ; 

51 
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Gestaut  '  Injicierte  i 

vor  der  i    Toxin-    i 

Injektion  i    menge  _^ 


1.  Tag 


3  j  Meerschwein-!  Eontrolle ,  1/10  cm^  l  Robbenstel- 
I    eben  620  g  |  I  lung,  allgem. 

i  I  I  '     ]&ämpfe. 

4 1  Meerschwein- Kontrolle  1/100  cm*  Robbenstel- 


chen  540  g 

I 

5  Meerschwein- 
I    eben  640  g 


lung,  allgem. 
I    Krampte. 
Kontrolle  1/500  cm'',  Robbenstel- 
jiung,  allgem, 
I     Krämpfe. 


2.  Tag 
Morgens 

t 

Morgens 

t 

Am  Abend 
t 


3.  Tag 


Es  zeigte  sich,  dass  trotz  Injektion  der  100  fach  tödlichen  Dosis 
der  Tod  der  Tiere  um  einen  vollen  Tag  hinausgeschoben  werden 
konnte.  Dass  es  nicht  gelang,  den  Tod  unter  tetanischen  Krämpfen 
zu  verhüten,  wurde  zunächst  auf  die  zu  hohe  Toxinmenge  zurück- 
geführt und  der  Versuch  mit  den  gerade  noch  tödlichen  Dosen 
wiederholt.  Dabei  wurde  vor  der  Injektion  10  Stunden  gestaut, 
nach  erfolgter  Injektion  die  Binde  sofort  abgenommen  wie  bei  den 
Strychninversuchen. 

Tabelle  XVI. 

5  Tage  altes  Tetanustoxinfiltrat  von  11  tägiger  Bouillonkultur.    Injektion  nach 
10  stündiger  Stauung,  dann  sofort  die  Binde  ab. 


Injektion  |    .   ,    ,      i  Injicierte 

22.  VI.  07,  i^^i  ^®8  !    Toxin-       24.  VI.  07 

7habend8J  Oedems  .    ^^^^^^ 

25.  VI.  07 

1 
1 

27.  VI.  07- 

1 
1 

i             1             1             ' 

1  1    Meer-     ISehrgutesi  1/500  cm" ;  Robbenstel- 

morgens  t 

Schwein-  |   Oedem. 

1         lang 

3.  Tag. 

eben  750  gl 

1  allgemeine 

!    Krämpfe. 

2 

Meer- 

Starkes 

1/500  cm^ 'nur  lokaler 

Robbenstel- 

morgens f 
5.  Tag. 

schwein- 

Oedem 

1  Tetanus. 

lung 

chen  700  gl  (Krnäh- 

1 
1 

allgemeine 

irungsst.?) 

1 

- 1  -^  . 

Krämpfe. 

8 

Meer-     Sehr  gutes 

1/500  cm»  1  Robbenstel- 

dto. 

morgens  f 
5.  Tag. 

Schwein-  '    Oedem. 

jlung  allgem. 

eben  600  g 

1    Krämpfe. 

4 

Meer-     i    Wenig 

1/500  cm»  1  Robbenstel- 

morgens  t 

Schwein-  '   Oedem. 

lung  allgem. 

3.  Tag. 

eben  750  g' 

Krämpfe. 

5 

Meer-     Sehr  gutes 

l/1000cm»|      gegen 

Robbenstel- 

allge- 

t 

Schwein-  ,   Oedem. 

Abend 

lung  allgem. 

meine 

9.  Tag. 

eben  550  g 

geringe 
'  Krämpfe. 

Krämpfe. 

Krämpfe. 

6 

Meer-      Sehr  gutes 

1/lOOOcm»,      gegen 

Robbenstel- 

dto. 

t 

Schwein-  >    Oedem. 

1      Abend 

lung  allgem. 

7.  Tag 

chen55Üg 

1    allgem. 

Krämpfe. 

,  Krämpfe. 
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Injektion 
22.  VI.  07 

Art  des 
Oedems 

Injicierte 
Toxin- 

24.  VI.  07 

1 

25.  VI.  07    27.  VI.  07 

{7  habende 

menge 

1 

7j    Meer. 

'  '     ~  1                  1 
Starkes  '1/500  cm*  nur  andeu- 

allgemeine 

1    "     "" 
morgens  f 

'  schwein- 

Oedem.                     tungsweise 

Krämpfe. 

5.  Tag.  1 

Ichen650g 

(Ernäh-                     1  Krämpfe. 

i      ■  1 

8  1     Meer-      Kontrolle.  1/500  cm*  ;  Robbenstel- 

1 
morgens  f                     > 

J  Schwein-                                      ;lung  allgem. 

3.  Tag.                       ! 

tchen780g)                                    i    Krämpfe. 

1 

9j     Meer-     (Kontrolle.  1/lOOOcm*      munter. 

Spur 

i 

1  achwein- 

1          1 

Zuckungen? 

chen765g 

Während  es  bei  der  ersten  Versuchsanordnung  —  nachträg- 
lich 21  Stunden  Stauung  —  trotz  Verwendung  hoher  Giftdosen  ge- 
lungen war,  das  Auftreten  der  ersten  Krampferscheinungen  um  einen 
Tag  hinauszuschieben,  war  dies  in  der  II.  Versuchsreihe,  bei  der 
nur  die  einfach  tödliche  Dosis  zur  Verwendung  kam,  nicht  in  dem 
Masse  möglich. 

Die  ersten  Tetanussymptome  waren  beim  Kontrolltier 
am  Morgen  des  zweiten  Tages  voll  ausgebildet,  bei  dem  gestauten 
Tiere  stellten  sie  sich  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  erst  im 
Laufe  des  Tages  ein. 

Der  Tod  an  Tetanus  kojmte  bei  keinem  der  einmal  er- 
krankten Tiere  verhindert  werden,  wenngleich  es  gelang,  das  Ende 
einmal  bis  zum  7.  Tage  (Nr.  6),  einmal  sogar  bis  zum  9.  Tage 
(Nr.  5)  hinauszuschieben. 

Eine  Wiederholung  des  Versuches  unter  möglichst  peripherer 
Injektion  des  Giftes  analog  dem  erfolgreichen  Strychninversuch  än- 
derte nichts  an  dem  Ergebnis. 

Tabelle  XVII. 

Frisches  Tetanustoxinfiltrafc  von  9tägiger  Bouillonkultur.    Nach  10  stündiger 
Stauung  Injektion  möglichst  peripher,  darnach  sofort  die  Binde  ab. 


Injektion  amj 
29.  XII.  07  ! 
7  h  abends   { 


Art  des 
Oedems 


Injicierte 
I    Toxin - 
I    menge 


1.  VII.  07 


Meerschwein-    Sehr  gutes  '  1/500  cm^  Robbenstellung, 
chen  600  g         Oedem.  fast  keine 

'  Krämpfe. 

Meerschwein-  Gutes  Oedem.!  1/500  cm'  Lokaler  und  all- 
chen 550  g  ,  I  I  gem.  Tetanus. 


2.  V.  07    3.  V.  07 


Allgem.  '  Morgens  t 
Krämpfe.  I   4.  Tag. 


Mittags  ti 
3.  Tag.   I 
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Injektion  am 

Art  des       InJici«J^*ie  1                              1                  1 

29.  XII.  07 

Oedems 

Toxin- 

1.  VII.  07         2.  V.  07    3.  V.  07 

7  h  abends 

menge 

8 

Meerachwein- 

Starkes 

1/500  cm» 

Lokaler  und  all-  Morgens  f 

chen  500  g 

Oedem  (Er- 
nährungsst?) 

gem.  Tetanus.      3.  Tag. 

4 

Meerschwein- 
chen 500  g 

Gutes  Oedem. 

1/500  cm» 

Lokalerund  all-, Morgens t 
gem.  Tetanus.  |    3.  Tag. 

5 

Meerschwein- 
chen 480  g 

Gutes  Oedem. 

1/lOOOcm» 

Morgens  f      , 
2.  Tag.        ' 

6 

Meerschwein- 

Gutes Oedem. 

1/lOOOcm» 

Allgemeine  Krämpfe, 
Robbenstellung. 

Morgens  f 
4.  Tag. 

chen  550  g 

7 

Meerschwein- 
chen 650  g 

Kontrolle. 

1/500  cm» 

Abends  f       1 
2.  Tag.        1 

Ebenso  negativ  verlief  ein  zweimal  angestellter  Versuch  mit 
Injektion  einer  bestimmten  Menge  Tetanuskultur,  wobei  wir  von  der 
Vorstellung  ausgingen,  es  könnte  vielleicht  gelingen,  durch  Stauung 
die  Tetanusbakterien  selbst  zu  vernichten  und  damit  auch  die  Toxin- 
produktion  zu  verhindern. 

Tabelle  XVIII. 

Von  3tägiger  Bouillonkultur  von  Tetanus  3  Tropfen  -f-  5  Oesen  auf  5  ccm» 

Kochsalzlösung  davon  je  1  cm»  subkutan. 


Injektion 

14.  V.  07 

7  h  abends 


Stauung  I  I  I 

vor  der    Injektion  1 15.  V.  07 1     16.  V. 
Injektion  I  i  | 


17.  V. 


1!  Meerschwein- 
chen 320  g 

Meerschwein- 
I    eben  410  g 


I 


6  h       |14.  y.  7  h    munter  I     gegen    |  allgem 

p.  m.      Binde  ab  j    Abend    { Krämpfe 

nach  26  hj     etwas 

I  ,  I  Krämpfe 

Kontrolle.  14.  V.  7  h;  munter   |     gegen      morgens 

p.  m.     I  I    Abend     f  4.  Tag. 

I  I     etwas 

,  ,  Krämpfe, 


18.  V.  07 


I 


abends 

8h  t 

5.  Tag. 


Zusammenfassung:  Es  gelingt  somit,  je  nach  der  Anordnung 
des  Versuches  durch  Stauung  manchmal  den  Eintritt  der 
1.  Tetanus  sy  mpto  rae  (s.  Tab.  XV),  fast  regelmässig, 
aber  bei  guter  Stauung  den  Tod  hinauszuschie- 
ben.   Verhindert  wurde  der  Tod  durch  die  Stauung  in  keinem  Falle. 

Diese  Thatsache  zwingt  uns  zur  Annahme,  dass  die  Stau- 
ung lediglich  als  resorptionshemmendes  Moment 
in  Betracht  kommt,  ohne  eine  Veränderung  des  Toxins  selbst 
zu  bewirken. 

Zu  demselben  Ergebnis  ist  auch  Ficherain  seiner  zweiten  nach 
Abschluss  der  angeführten  Versuche  erschienenen  Arbeit  gekommen. 
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Es  könnte  gegen  die  Verwendung  von  Tetanustoxin  eingewendet 
werden,  dass  von  vornherein  ein  Einfluss  durch  die  Stauung  nicht 
zu  erwarten  war,  da  es  nicht  durch  das  Blut,  sondern  auf  dem  Wege 
der  Nervenbahnen  zum  centralen  Nervensystem  gelangt  [Meyer 
und  Ransom  (27)]. 

Dagegen  ist  zu  erwidern,  dass  es  sich  ja  nicht  in  erster  Linie 
darum  handelte,  die  Resorption  als  solche  zu  beeinflussen,  sondern 
festzustellen,  ob  das  Tetanustoxin  durch  das  längere 
Verweilen  indem  gestautenGewebe  Veränderun- 
gen erfährt,  die  wir  als  „Entgiftung''  bezeichnen 
könnten:  Dies  ist  nicht  der  Fall.  Uebrigens  führten  die 
Versuche  mit  Diphterietoxin  zu  ganz  ähnlichen  Resultaten. 

C.  Versuche  mit  Diphtherietoxin. 

Das  zu  diesen  Versuchen  verwendete  Gift  wurde  durch  Filtra- 
tion 7  Tage  alter  Diphtheriebouillonkulturen  durch  Berkefeldfilter 
gewonnen. 

Die  erste  Versuchsreihe  wurde  so  ausgeführt,  dass  das  Toxin 
nach  5  stündiger  Stauung  injiciert,  die  Binde  aber  erst  nach  28 
Stunden  abgenommen  wurde. 

Tabelle  XIV. 

7tägige  Dipbtheriebouillonkultur,  durcb  Berkefeldkerzen  filtriert    1  ccm  Toxin 

tötet  2000  g  schweren  Hasen  in  86  Stunden.     Stauung  5  Stunden, 

dann  Injektion.    Nach  28  h  Binde  ab. 


Injektion     lArt  des  Stau-{  Toxin- 

2.  Ta^  nach 

4.  Tag  nach       „    rp«^ 

8  h  abends 

Oedems     i  menge 

der  Injektion 

der  Injektion 

u.    x»^ 

1     Hase  2300  g 

Eontrolle 

2  ccm 

t  36  Stunden 

2     Hase  2100  g 

Kontrolle 

1  ccm    t  86  Stunden 

1 

3     Hase  2220  g 

Sehr  gutes 
Oedem. 

2  ccm  1      munter 

1 

t  87  Stunden 

4     Hase  2040  g 

Sehr  i?utes 

2  ccm  1      munter 

deutl.  abge- 

t 

Oedem. 

masrert,  Flan-  i  120  Stun- 

1 

kenatmung.          den. 

5     Hase  1900  g  |  Qar  kein 

1  ccm  |t  36  Stunden  1 

1 

U  e  d  e  m. 

Bei  Verwendung  des  doppelten  der  sicher  tödlichen  Dosis  ge- 
lang es  auf  diese  Weise,  den  Tod  des  Versuchstieres  bis  zum  5.  Tage 
hinauszuschieben. 

Eine  Wiederholung  der  Versuche  in  der  Weise,  dass  vor  der 
Injektion  10  Stunden  gestaut,  nach  der  Injektion  die  Binde  sofort 
abgenommen  wurde,  führte  zu  ganz  ähnlichen  Ergebnissen. 
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Tabelle  XX. 

7  tägige  Bouillonkultur ,  durch  Berkefeldkerze  filtriert.    0,5  com  Toxin  tötet 

2300  g  schweren   Hasen  in  86 — 40  Stunden.    Stauung  8— 10  h. 

Binde  nach  der  Injektion  ab. 


Inj.  2.  XL  07 
7  h  abends 

Art  des  Stau-  Toxin- 
Oedems        menge 

4.  XL  07 

6.  XL  07 

7.  XI.  07 

1 

Hase  2800  g 

Kontrolle 

0,5  ccm 

munter 

morgens 
t  84  Stunden 

Toxintod 

2 

Hase  2800  g 

massiges 
Oedem. 

0,5  ccm 

munter 

stark 
abgemagert 

morgens 

t  108 

Stunden 

3 

Hase  2200  g 

massiges 

0,5  ccm 

a.  m. 

Sulzig  hämorrhagisches 
Oedem  der  Injektions- 

Oedem. 

t  41  Stunden 

stelle. 

4 

Hase  1900  g 

massig  gutes 

0,4  ccm     6  h  p.  m. 

n               »               » 

Oec  em. 

t  47  Stunden 

5 

Hase  1800  g 

schlechtes 
Oedem. 

0,4  ccm 

morgens 
t  36  h 

Toxintod 

6 

Hase  2300  g 

Kontrolle 

0,5  ccm 

morgens 

Toxintod     ' 

t  36  h 

Die  Verlängerung  des  Lebens  bei  den  gestauten  Tieren  war, 
obwohl  nur  die  einfach  tödliche  Dosis  verwendet  wurde,  bei 
weitem  nicht  so  ausgesprochen,  wie  in  der  ersten  Versuchsreihe, 
was  nach  den  Erfahrungen  bei  den  Strychnin-  und  Tetanustoxin- Ver- 
suchen nur  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  bei  der  kürzer  dauern- 
den Stauung  auch  die  Resorptionsbehinderung  geringer  sein  musste. 

Wie  der  folgende  Versuch  zeigt,  wurde  bei  derselben  Versuchs- 
anordnung der  Tod  bei  besonders  reichlichem  Oedem  entsprechend 
weiter  hinausgeschoben. 

Tabelle  XXI. 

7  tägige  Bouillonkultur  durch  Berkefeldkerze  filtriert.    0,5  ccm  Toxin  tötet 

2300  g  schweren  Hasen  in  36—40  Stunden.     Stauung  10  h. 

Binde  nach  der  Injektion  ab. 


rnjektion  am 
14.  XL  07 
7  h  abends 


Art  des 

Stau- 

Oedems 


Toxin- 
menge 


Hase  2250  g  Kontrolle 


Hase  2290  g 
3  I  Hase  2150  g 


gutes 
Oedem 

gutes 
Oedem 


0,5  ccm 
0,5  ccm 

0,5  ccm 


16.  XL  07       17.  XL  07 


morgen  tod 
t  38-40  h 


abends  8  h 
moribund 


Toxintod 


morgens  f  |  Sulziges  Oe- 
60  Stunden  |  dem  u.  In- 
IJektionsstelle 

morgens  f  I     Toxintod 
50—56  Std.  i 


Fassen   wir  die  Versuche    mit    Diphtherietoxin    zusammen,   so 
ergiebt  sich  auch  hier  eine  Verlängerung  des  Lebens  in 


Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Bier*8cben  Stauung.     gQl 

geradem  Verhältnis  zur  Dauer  und  zum  Grad  der 
Stauung. 

Je  nachhaltiger  die  Resorption  behindert  wird,  desto  weiter 
kann  der  Tod  hinausgeschoben  werden.  Den  Tod  zu  verhüten  ge- 
lang in  keinem  Fall. 

Es  gelingt  somit  nicht  —  wenigstens  bei  der  eingehal- 
tenen Yersuchsanordnung  —  das  Toxin  durch  Stauung  zu 
en  tgi  f  ten. 

Ich  betone  ausdrücklich,  dass  diese  Resultate  nur  für  Tetanus- 
und  Diphtherietoxin  gelten,  und  nicht  ohne  weiteres  auf  das 
Verhalten  der  von  den  Staphylokokken  und  Streptokokken  bei  aku- 
ten Processen  am  Menschen  gebildeten  Giftstoffe  übertragen  werden 
können  und  sollen.  Der  Schwerpunkt  der  Versuchsergebnisse  Hegt 
vielmehr  darin ,  dass  eine  Veränderung  der  Toxine 
trotz  längeren  Verweil  ens  im  lebenden  ödemi- 
sierten  Gewebe  in  stärkerem  Masse  nicht  erfolgte. 

3.  Versuche  mit  Stauödem  und  Leukocyten. 

Die  Veranlassung  zu  den  folgenden  Versuchen  war  in  erster 
Linie  der  scheinbar  grosse  Widerspruch,  der  sich  zwischen  den  im 
allgemeinen  günstigen  klinischen  Erfahrungen  mit  Stauungshyperä- 
mie und  dem  negativen  Ausfall  unserer  mit  Blutserum  und  Oedem 
angestellten  Versuche  ergab. 

Es  lag  daher  nahe,  den  Einfluss  auf  die  Mikroorganismen  in  der 
Thätigkeit  der  zelligen  Elemente  zu  suchen.  Merkwürdigerweise 
wurde  gerade  den  Leukocyten,  deren  grosse  Bedeutung  bei  der 
Entzündung  doch  seit  Gohnheim  und  Metschnikoff  über  allen 
Zweifel  erhaben  ist,  in  den  meisten  experimentellen  Arbeiten  relativ 
weniger  Beachtung  geschenkt. 

So  hat  Hamburger  (2)  in  seinen  Untersuchungen  zwar  die 
Leukocyten  berücksichtigt,  misst  ihnen  aber  keine  besondere  Be- 
deutung bei,  da  er  keinen  auffallenden  Einfluss  der  venösen  Stau- 
ung auf  Chemotaxis  und  Phagocytose  bemerken  konnte.  Nötzel 
(4)  machte  auf  die  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Stauungsgebiet 
aufmerksam,  konnte  aber  nicht  feststellen,  welche  Rolle  ihnen  bei 
der  Stauungstherapie  zufällt. 

Fichera  (8)  kommt  auf  Grund  von  Tierexperiraenten  zu  dem 
Resultat,  dass  das  von  ihm  beobachtete  Verschwinden  der  Mikroorga- 
nismen im  gestauten  Gebiet  vor  allem  durch  gesteigerte  Phagocytose 
bewirkt  wird. 
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Ebenso  konnte  Bosenberger  (28)  bei  akuten  Terpentbeite- 
rungen  unter  der  Saugbehandlung  eine  Vermehrung  der  Leukocjten- 
auswanderung  beobachten^). 

Beim  Menschen  sahen  Laqueur  und  Stahr  (29)  eine  Ver- 
mehrung der  intravasculären  Leukocjtose  im  gestauten  Bezirk. 

Honig  mann  und  Seh  äff  er  (30)  kamen  dagegen  auf  Grund 
einer  besonderen  Methode  —  subkutanen  Einführung  von  Fäden,  die 
mit  Argentum  nitricum  oder  Bakterienaufschwemmungen  imprägniert 
waren  —  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  lokale  Leukocjtose  unter  der 
Stauung  geringer  ist,  die  vorhandenen  Leukocyten  grosse  Tendenz 
zum  Zerfall  zeigen,  wodurch  proteolytische  Fermente  in  grosser 
Menge  frei  werden,  die  geeignet  sind,  einen  Heilfaktor  beim  Ab- 
lauf der  Entzündung  abzugeben  [Heile  (81)].  Diesen  Autoren 
scheint  bei  der  Bekämpfung  der  bakteriellen  Erkrankungen  Blut 
und  Lymphe  wirksamer  zu  sein  als  die  Leukocytose. 

Unsere  eigenen  Versuche  schliessen  sich  an  die  grosse  Zahl 
von  Arbeiten  der  letzten  Jahre  au,  die  in  der  Immunitätslehre  eine 
Vereinigung  zwischen  der  rein  humoralen  Theorie  und  der 
zellulären  Phagocytentheorie  Metschnikoff 's,  die  lange 
in  schroffem  Gegensatz  zueinander  standen,  anzubahnen  suchen. 

Es  würde  den  Rahmen  der  Arbeit  weit  überschreiten,  näher  auf 
diese  neue  Richtung  der  Immunitätsforschung  einzugehen,  über  die 
ein  eingehendes  Referat  von  Sauerbeck  (32)  in  den  Ergebnissen 
der  allgemeinen  Pathologie  von  Lubarsch-Ostertag  Anfang 
vorigen  Jahres  erschienen  ist.  Es  sei  nur  auf  diejenigen  Arbeiten 
kurz  hingewiesen,  die  für  die  folgenden  Versuche  massgebend  waren. 
Denys  und  Leclef  (33)  zeigten  1894,  dass  Antistreptokokken-Se- 
rum  an  und  für  sich  nicht  imstande  sei,  Streptokokken  zu  vernich- 
ten, wohl  aber  nach  Zusatz  von  Leukocyten,  die  unter  seinem  Ein- 
fiuss  eine  lebhafte  Phagocytose  entwickelten.  Mennes  (34),  ein 
Schüler  Denys',  wies  dasselbe  für  Pneumokokkenimmunserum  nach. 
Bor  de  t  (35)  bestätigte  die  Befunde  von  Denys  und  Leclef 
und  führt  die  Wirkung  auf  eine  ,,Sensibilierung''  (substance 
sensibilatrice)  der  Streptokokken  zurück,  während  Metschnikoff 
wenigstens  damals  das  Hauptgewicht  auf  die  Stimulierung 
der  Leukocyten  legte. 

W  r  i  g  h  t  und  Douglas  (36)  fanden  sowohl  im  Normal- 
sowie   im    Imniunserum    eine   Steigerung    der    Phagocytose    gegen 

1)  Zu   ähnlichen   Ergebnissen    kommt   auch    Frangenheim   in  einer 
kurzlich  erschienenen  Arbeit     Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  65.  H.  3. 
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Staphylokokken,  Tuberkulose  und  Typhus,  was  sie  auf  das  Vor- 
handensein von  Opsoninen  zurückführten.  G.  Uuediger  (37) 
konnte  dasselbe  für  Streptokokken,  Typhus  und  Dysenterie  nach- 
weisen. 

Neufeld  und  Rinipau  (39)  kamen  unabhängig  von  den 
Arbeiten  W  r  i  g  h  t '  s  in  Anlehnung  an  die  Untersuchungen  von 
D  e  n  y  s  zu  analogen  Resultaten  wie  dieser  für  Streptokokken-  und 
Pneumokokkenimraunserum  und  führten  die  Wirkung  auf  das 
Vorhandensein  von  Bakteriotropinen  zurück,  einer  im  Ge- 
satz  zu  den  Opsoninen  Wright's  thermostabilen  Substanz. 

G  r  u  b  e  r  und  F  u  t  a  k  i  (40)  fanden  gesteigerte  Phagocytose 
im  aktiven  Normalserum  gegen  eine  grosse  Reihe  von  Mikroorganis- 
men. In  noch  höherem  Grade  wurde  die  Phagocytose  durch  Im- 
munserum gefördert.  Diese  Fähigkeit  des  Serums  konnte  durch 
Inaktivierufig  zerstört  werden.  B  ä  c  h  e  r  (41)  konnte  eine  gestei- 
gerte Phagocytose  unter  dem  Einfluss  von  Normalserum  verschiedener 
Tiere  für  Streptokokken,  Staphylokokken,  Anthrax,  Cholera  und 
Bact.  coli  nachweisen.  Versuche  mit  Stauungsödem  von  Kanin- 
chen ergaben  für  Streptokokken  keine  besondere  Vermehrung  der 
schon  spontan  vorhandenen  Phagocytose. 

Eigene  Versuche. 

Die  Versuche  wurden  durchweg  mit  Blutserum  und  Stauödem 
von  Kaninchen  angestellt.  Die  Leukocyten  wurden  durch  In- 
jektion von  Aleuronatbrei  in  die  Pleurahöhle  gewonnen,  das  Exsu- 
dat zu  Vermeidung  von  Gerinnung  in  physiologischer  Kochsalzlö- 
sung aufgefangen  und  3 — 4  mal  gewaschen.  Die  Prüfung  der  Le- 
bensfähigkeit der  Leukocyten  geschah  mehrmals  mittels  der  Methy- 
lenblaumethode von  Neisser-Wechsberg  (42).  Zu  den  Ver- 
suchen wurden  mehr  oder  weniger  dichte  Emulsionen  der  Leukocy- 
ten in  physiologischer  Lösung  verwendet.  Das  Oedem  wurde 
nach  10 — 20  stündiger  Stauung  einer  hinteren  Extremität  durch 
Einstich  einer  Hohlnadel  in  das  subkutane  Gewebe  gewonnen  und 
zu  gleichen  Teilen  mit  Kochsalzlösung  gemischt,  verwendet. 
Die  Inaktivierung  des  Oedems  geschah  durch  einstündiges 
Erwärmen  auf  56®  oder  halbstündiges  Erwärmen  auf  60^.  Von 
den  Mikroorganismen  wurden  Aufschwemmungen  24  ständiger  Agar- 
Kulturen  in  physiologischer  Lösung  von  Staphylococcus  pyo- 
genes  aureus  (Stamm  77),  Streptococcus  (Stamm  114). 

Die    Technik    war   jedesmal    dieselbe :    sterile    Eprouvetten 
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wurden  mit  je  20  Tropfen  Serum  oder  Oedem  beschickt,  dann  wurde 
je  eine  Oese  Kulturaufschwemmung  geimpft,  worauf  der  Zusatz  der 
Leukocytenemulsion  erfolgte.  Der  Nachweis  der  Keimverminderung 
geschah  nach  dem  Muster  Grubers  und  Futaki's  (40)  mittels  des 
Gelatineplattenverfahrens,  mit  dem  es  uns  beiVerwendungnicht 
zugrosserAussaaten  stets  gelang,  einen  verwertbaren  Ausschlag 
zu  erhalten.  Zum  mikroskopischen  Nachweis  der  Phagocjtose  muss- 
ten  wir  wegen  der  zu  geringen  Keimzahl  in  den  Ausstrichpräpara- 
ten, getrennte  Versuche  machen,  wobei  das  von  Wright  empfoh- 
lene Mischungsverhältnis  von  Leukocyten:  Serum:  Mikroben  =  8:3:1 
eingehalten  wurde. 

Zu  den  Plattenversuchen  ist  im  allgemeinen  zu  bemerken,  dass 
sich  die  Leukocyten  in  den  mit  Streptokokken  geimpf- 
ten ßöhrchen  schon  nach  kurzer  Zeit  zu  Klumpen 
ballten,  die  sich  auch  bei  kräftigem  Schütteln  nicht  vollständig 
lösten,  während  in  den  Staphylokokkenröhrchen  die  Leukocyten 
zwar  auch  zu  Boden  sanken,  aber  vor  jeder  Impfung  durch  leich- 
tes Schütteln  wieder  gleichroässig  emulgiert  werden  konnten. 

Zunächst  wurden  zur  Erprobung  der  Technik  eine  Reihe  von 
Vorversuchen  mit  Blutserum  von  Kaninchen  angestellt,  von  denen 
2,  durch  Versuchsfehler  nicht  beeinflusst,  die  Brauchbarkeit  der 
Methode  sicherten :  Während  in  dem  unten  angeführten  Versuch 
das  aktive  Blutserum  die  Entwicklung  der  Staphylokok- 
ken nicht  behinderte,  betrug  unter  Zusatz  le  benderLeu- 
k  o  c  y  t  e  n  innerhalb  von  5  Stunden  die  Kolonienzahl  nur  noch 
den  3  6.  Teil  der  Aussaat.  Im  inaktiven  Serum  wurde  durch 
Leukocytenzusatz  nur  eine  Vermindenmg  der  Kolonienzahl  auf  Vs 
der  Aussat  erzielt.  Bei  den  Streptokokkenplatten  war 
die  Verminderung  weniger  deutlich.  Während  im 
aktiven  Serum  die  Zahl  der  Kolonien  nur  auf  Vs  herabgedrückt 
wurde,  trat  im  inaktiven  Serum  trotz  Zusatz  von  Leukocyten  unbe- 
hinderte Vermehrung  auf. 

Versuch  7.  Leukocyten  (L)  durch  intraplenrale  Injektion  von 
5  cm^  Aleuronatbrei.  Entnahme  des  Exsudates  nach  20  h.  4mal  mit  Koch- 
salzlösung gewaschen.    L- Aufschwemmung  in  Kochsalzlösung,  je  10  gttas. 

Aktives  Blutserum  von  gesundem  Hasen  (aS);  ein  Teil  in- 
aktiviert 1/2  h  bei  62«  (iS)  je  20  gttas. 

24  stündige  Agarkulturaufschwemmung  von  Staphyl.  pyog.  aureus  (Sta) 
und  Streptokokken  (Str)  je  1  Oese. 
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Aussaat 

2h         3h 

5h 

aS  +  Sta 

11200 

Vermehrung 

aS  -+-  Sta  +  L 

14000 

1184        960 

3SS 

iS  +  Sta  +  L 

12000 

4480      2384 

2088 

aS  -1-  Str  -t-  L 

1344 

1184        198 

242 

iS  +  Str  +  L 

1424 

2000      2040 

3536 

Methylenblan  -^  L 

nach  2  h  fast  ganz  abgeblasst.   L 

angefärbt 

Kontrolle. 

blau. 

Nachdem  sich  die  Gelatineplattenmethode  in  den  Vorversuchen 
mit  Blutserum  als  brauchbar  zum  Nachweis  der  Keimverminderung 
erwiesen  hatte,  wurde  für  die  Versuche  mit  Stauödem  dieselbe  Tech- 
nik beibehalten. 

In  allen  Oedemversuchen  war  das  Ergebnis  von  graduellen 
Unterschieden  abgesehen  dasselbe,  so  dass  ich  von  einer  ausführ- 
lichen Wiedergabe  der  Protokolle  absehe  und  nur  einen  Versuch  in 
der  folgenden  Tabelle  wiedergebe. 

Versuch  17  a.  Leukocyten  (L)  gewonnen  durch  intrapleurale  Injek- 
tion von  5  cm'  Aleuronatbrei.  Entnahme  nach  22  h.  4  mal  mit  warmer 
Kochsalzlösung  gewaschen. 

L-Aufsch  wemmung  in  Kochsalzlösung  je  20  gttas. 

0  e  d  e  m  (aOed)  nach  26  Stunden  Stauung  +  Kochsalzlösung  aa,  in- 
aktiviert durch  1  h  bei  56®  (iOed)  je  20  gttas. 

24ständige  Agarkulturauf schwemmung  von  Staphy- 
lo c  o  c  c  u  s  (77)  und  Streptococcus  (114)  je  1  Oese. 


Aussaat        1  h 

IVüh 

21i 

aOed  -f-  Sta 

8766 

5980 

6186 

6226 

aOed  +  Str 

168 

194 

456 

642 

aOed  +  Sta  +  L 

9124 

868 

598 

374 

iOed  4-  Sta  +  L 

6870 

5600 

4224 

4068 

aOed  +  Str  +  L 

584 

216 

166 

212 

iOed  4-  Str  +  L 

496 

734 

972 

1404 

Methylenblau  -f*^ 

fast  ganz 

entfärbt 

Kontrolle 

unverändert  blau. 

Es  ist  in  erster  Linie  hervorzuheben,  dass  im  Gegensatz  zum 
menschlichen  Oedem,  sowie  zum  Bl  utserum  des  Men- 
schen und  Kaninchens  das  aktive  Stauödem  des  Kanin- 
chens an  und  für  sich  eine  gewisse  Keimverminderung  auf  den 
Staphylokokkenplatten  bewirkte :  So  betrug  die  Kolonien- 
zahl im  obigen  Versuch  nach  2  Stunden  nur  noch  5226  gegen  8766 
Kolonien  auf  der  Aussaatplatte. 
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Allerdings  war  diese  Erscheinung  nicht  konstant.  In  2  Ver- 
suchen (10  und  12  der  folgenden  Tabelle)  war  sogar  eine  geringe 
Vermehrung  der  Kolonienzahl  zu  bemerken,  einmal  (Versuch  8) 
war  eine  Verminderung  wohl  wegen  der  hohen  Aussaatzahl  nicht 
sicher  abzuschätzen. 

Im  Allgemeinen  sank  die  Keimzahl  nicht  unter  600  ^/oo  der  Aus- 
saat, nur  in  einem  Fall  (Versuch  9)  bis  auf  420  "/oo. 

In  der  folgenden  Tabelle  ist  die  Wirkung  des  aktiven 
0  e  d  e  m  s  auf  die  Keimzahl  in  den  einzelnen  Versuchen  zusammen- 
gestellt. 


Nummer 
deB  Versuchs 

Keimzahl  auf  der 
Aussaatplatte       1 

Keimzahl  auf  der 
2  h  Platte 

Somit  entfallen  auf 

1000  Keime  der  Aussaat 

nach  2  Stunden. 

8 

20000 

1 

Keine 
Verminderung 

9 

3328 

1424 

420  Kolonien 

10 

1632             1 

2720 

1600 

12 

1840 

2336 

1260 

15 

6640 

4320 

650 

16 

10180 

8680 

850 

17 

7  760 

4768 

610 

17a 

8766 

5226 

596 

20 

15000 

13280 

885 

Jedenfalls  war  die,  durch  das  Oedem  allein  bedingte  Keimver- 
minderung  nie  so  stark,  dass  sie  neben  der  bei  Zusatz  lebender 
Leukocyten  auftretenden  ernstlich  in  Betracht  gekommen  wäre.  Da 
ausserdem  in  allen  Versuchen  neben  den  Oedem-Leukocyten- 
platten  einfache  Oedemplatten  gegossen  wurden,  konnte 
man  aus  dem  Vergleich  beider  ersehen,  wieviel  von  der  Keimvermin- 
derung jedesmal  auf  die  Rechnung  der  einen  oder  anderen  Kom- 
ponenten zu  setzen  war. 

Die  Wirkung  der  Leukocyten  im  aktiven  Oedem  war 
meist  sehr  beträchtlich.  So  sank  im  Versuch  17  a  nach  Zusatz  der 
Leukocytenemulsion  die  Keimzahl  auf  41^00  ^'®^   Aussaat. 

Vorstehend  ist  der  jemalige  Effekt  der  Leukocyten  in  den  ein- 
zelnen Versuchen  zusammengestellt.    (S.  Tab.  S.  807.) 

In  der  vierten  Kolonne  der  Tabelle  ist  bei  den  letzten  5  Ver- 
suchen der  zahlenmässige  Wert  der  durch  das  aktive  Oedem  allein 
bewirkten  Keimverminderung  angegeben.  Es  bedarf  wohl  keiner 
Erörterung,  dass  die  im  Vergleich  geringe  Baktericidie  des  Oedemes 
neben  der  enormen  Keimverminderung  unter  dem  Einfluss  der  Leuko- 
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Nummer 
des  Versuchs 


8 
11 
15 
16 
17 
17a 
20 


Keimzahl    |  Keimzahl  auf 
auf  der  Aus-j  der  2  Stun- 
saatplatte       den-Platte 


Somit  entfallen  auf 

1000  Keime  der 
Aussaat  nach  2  Stun- 
den noch 


Keimverminde- 
rung  auf  der 

Oedem- 
kontrollplatte 


16  000 
2  728 

12  944 
9  072 
7  808 
9  724 

11280 


400 
490 
280 
800 
460 
374 
1220 


25^00 
1790/00 
21  Voo 
88  %Q 
58  «/«o 
4OV00 
108  >o 


I 


050  «/oo 
852^00 
614  0/00 
596  Voo 
886  7oo 


cyten  ganz  in  den  Hintergrund  tritt. 

Am  ausgesprochensten  war  der  Einfluss  der  Leukocyten  in 
den  Versuchen  8  und  15,  in  denen  nach  2  Stunden  nur  noch  der 
40.,  beziehungsweise  46.  Teil  der  Aussaat  vorhanden  war. 

Durchschnittlich  ging  nach  2  h  nur  noch  der  22.  Teil  der  Kolo- 
nien auf. 

Die  procentuelle  Berechnung,  wieviel  von  der  Keim- 
verminderung durch  die  Leukocyten,  wieviel  durch  das  ö e d e m 
allein  bedingt  war,  ist  für  die  5  letzten  Versuche  der  obigen  Tabelle 
vorstehend  zusaramengefasst. 


Nummer     ^^®  Keimzahl  sank  auf'     Davon  entfallen 
desVersuchesi^®^  Leukocytenplatten|  auf 

von  1000  auf         <  Leukocyten  Wirkung 


Auf  Oedem- 
baktericidie 


15 

16 

17 

17a 

20 


21 

88 

58 

40 

108 


96,69  0/0 
89,69  0/0 
90.46  0/0 
93.10  o/q 
87,99  0/0 


3,31  0/0 

10,31  0/0 

9,440/0 

6,900/0 

12.010/0 


Im  Gegensatz  zu  dieser  erfolgreichen  Arbeit  der  Leukocyten  im 
aktiven  Oedem  war  der  Einfluss  der  Leukocyten  im  inaktiven 
Oedem  viel  geringer.  Es  trat  zwar  auch  hier  eine  Keimvermin- 
derung auf,  doch  war  sie  niemals  grösser  als  die,  welche  wir  unter 
dem  Einflüsse  des  aktiven  Oedems  allein  beobachten  konnten. 

Wesentlich  anders  als  die  Staphylokokken  verhielten  sich 
in  allen  Versuchen  die  Streptokokken.  Das  aktive  Oedem 
allein  war  nicht  im  Stande,  ihre  Vermehrung  zu  verhindern. 

Auch  die  Wirkung  der  Leukocyten  im  aktiven  Oedem 
war  in  den  Streptokokkenversuchen  bei  weitem  nicht  so  be- 
deutend. Die  stärkste  Verminderung  war  das  in  einem  Versuch  beob- 
achtete Sinken  der  Keimzahl  auf  200°/oo  der  Aussaat  (Versuch  17). 
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Im  inaktiven  Oedem  trat  trotz  Anwesenheit  von  Leuko- 
cyten  ungehinderte  Vermehrung  auf. 

Es  besteht  somit  bei  den  Versuchen  in  vitro  unzweifelhaft  ein 
Unterschied  im  Verhalten  der  Staphylokokken  und 
Streptokokken. 

Obschon  es  von  vorneherein  mehr  als  wahrscheinlich  war,  dass 
das  Sinken  der  Keimzahl  in  den  Staphylokokkenversuchen  auf  nichts 
anderem  beruhen  konnte  als  auf  einer  im  aktiven  Oedem  gestei- 
gerten Phagocytose,  wurde  dies  an  einer  Reihe  von  Ausstrich- 
präparaten mikroskopisch  untersucht: 

Es  war  bei  Einhaltung  der  von  Wright  angegebenen  Mischungs- 
verhältnisse deutlich  ein  Unterschied  der  Phagocytose  im  aktiven 
und  inaktiven  Oedem,  bezw.  den  Kochsalz-Kontrollpräpa- 
raten zu  sehen,  doch  ziehe  ich  es  in  Anbetracht  der  Schwierigkeit 
einer  exakten,  vollkommen  objektiven  Zählung  vor,  von  zahlen- 
mässigen  Angaben  abzusehen^). 

Sicher  kann  ich  nur  behaupten,  dass  die  Phagocytose  im 
aktiven  Oedem  viel  lebhafter  war  als  im  inaktiven.  Es  war 
im  aktiven  Oedem  nicht  nur  die  Zahl  der  Phagocyten  erhöht, 
sondern  auch  die  Zahl  der  von  den  einzelnen  Phagocyten 
aufgenommenen  Keime  im  aktiven  Oedem  grösser  als  im 
inaktiven  Oedem.  —  Hand  in  Hand  damit  schien  die  Zahl  der 
freien  Kokken  am  Ende  des  Versuches  im  inaktiven  Oedem 
grösser  zu  sein  als  im  aktiven  Oedem,  in  dem  eben  in  derselben 
Zeit  eine  bedeutend  grössere  Zahl  phagocytiert  worden  war. 

Durch  den  mikroskopischen  Nachweis  der  gesteigerten  Phago- 
cytose, sowie  durch  die  Versuche  mit  Gelatineplatten  ist  bewiesen, 
dass  das  Oedem,  obwohl  es  selbst  eine  nur  geringe  und 
nicht  konstante  baktericide  Kraft  besitzt,  in  hohem  Grade 
befähigt  ist,  die  Phagocytose  zu  befördern.  Ich  fühle  mich 
nicht  berufen,  zu  entscheiden,  ob  dies  auf  dem  Gehalt  des  Oedems  an 
Stimulinen,  Opsoninen  oder  Bacteriotropinen  beruht.  Davon  aber 
bin  ich  überzeugt,  dass  bei  der  Therapie  der  akuten  Infektionen 
mit  Bier'scher  Stauung  diese  Eigenschaft  des  Oedems  eine  gewisse 
Rolle  spielt.  Auch  glaube  ich,  dass  wir  durch  den  exakten  Nach- 
weis derselben  der  Frage,  welche  Wirkung  denn  dem  für  eine  effekt- 


1)  Auf  die  relative  Ungenauigkeit  der  zahlenmässigen  Angaben  haben 
schon  andere  Autoren,  so  z.  B.  B  ä  c  h  e  r  und  neuerdings  P  o  1 1  e  r  (43)  hin- 
gewiesen. 
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volle  Stauung  unerlässlichen  Oedem  zukomme,  ein  Stück  näher  ge- 
kommen sind. 

Zusammenfassung. 

Fasse  ich  am  Schlüsse  der  Arbeit  noch  einmal  die  Resultate 
der  experimentellen  Untersuchungen  zusammen,  so  ergiebt  sich: 

1.  Im  Stauungsblutserum  des  Menschen  sind  keine 
baktericiden  Stoffe  gegen  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken nachweisbar,  gleichgiltig ,  ob  es  von  einer  gesunden 
oder  erkrankten  Extremität  (Staphylokokken-,  Streptokokken-,  Misch- 
infektionen) stammt. 

2.  Dasselbe  gilt  beim  Menschen  auch  vom  Stauödem 
sowohl  gesunder  als  auch  erkrankter  (Staphylokokken-, 
Streptokokken-,  Mischinfektionen)  Extremitäten. 

3.  Die  tödliche  Dosis  Strychnin  wird  von  Versuchs- 
tieren ohne  Schaden  ertragen,  wenn  sie  in  eine  vorher  ge- 
staute Extremität  injiciert  wird  (Joseph). 

4.  Die  Stauung  verzögert  durch  Erschwerung  der  Re- 
sorption die  Wirkung  der  tödlichen  Dosis  von  Tetanus- 
und  Diphtherietoxin  bei  Versuchstieren,  ohne  den  Tod  selbst 
verhindern  zu  können. 

5.  Das  Stauödem  des  Kaninchens  ist,  obwohl  selbst 
nur  wenig  baktericid,  befähigt,  die  Phagocytose  in  sehr 
hohem  Grade  zu  befördern,  und  so  eine  Verminderung  der 
Kolonienzahl  (bis  auf  2P/oo  der  ursprünglich  vorhandenen  Keime)  zu 
bewirken. 
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Vorwort 

von 
Prof.  Narath. 


Wiederum  liegt  die  Arbeit  eines  Jahres,  übersichtlich  zusam- 
mengestellt, vor  uns,  um  der  OeflPentlichkeit  zur  Prüfung  übergeben 
zu  werden.  Vergleicht  man  das  Zahlenmaterial  mit  dem  der  frühe- 
ren Jahresberichte,  so  kann  man  die  erfreuliche  Thatsache  konsta- 
tieren, dass  die  Klinik  noch  immer  in  kräftiger  Entwicklung  be- 
griflfen  ist.  Das  Anwachsen  der  Patientenzahl,  die  Steigerung  der 
Yerpflegungstage,  die  Zunahme  der  operativen  Eingriffe,  besonders  der 
Laparotomien,  Hemiotomien,  Eropfoperationen  lassen  den  Aufschwung 
deutlich  erkennen.  Gleich  geblieben  sind  nur  der  Belegraum  und 
die  ärztlichen  Hilfskräfte.  Die  Ueberfüllung  der  Krankenzimmer 
ist  zu  einem  chronischen  Uebel  geworden,  das  immer  dringender 
der  Abhilfe  bedarf  und  dadurch  am  besten  gelöst  werden  kann,  dass 
man  an  Stelle  der  vier  alten  Baracken  neue  mehrstöckige  Pavillone 
setzt.  Durch  diese  Vergrösserung  wird  zwar  die  Leitung  der  Klinik 
erschweii  und  im  Allgemeinen  die  persönliche  Beziehung  zwischen 
Chef  und  Patient  gelockert,  aber  für  den  Unterricht  ergeben  sich 
nicht  zu  verachtende  Vorteile  dadurch,  dass  man  aus  dem  Vollen 
schöpfen  kann.  —  Wie  ganz  andere  Eindrücke  bekommt  der  Student, 
wenn  man  ihm  gleichzeitig  oder  rasch  hintereinander  von  einer  Er- 
krankung eine  ganze  Reihe  von  typischen  und  atypischen  Formen 
vorführen  kann! 

Gegenüber  diesen  didaktischen  Vorteilen  fallen  die  Nachteile, 
die  sich  durch  Vermehrung  der  zu  leistenden  Arbeit  ergeben,  nicht 
ins  Gewicht,  Diese  ist  zu  bewältigen  durch  entsprechende  Vermeh- 
rung der  Hilfskräfte.  Die  Zahl  der  Assistenzärzte  muss  man  frei- 
lich schon  jetzt  als  zu  gering  bemessen  bezeichnen,  denn  die  Her- 
ren sind   durch  die  Pflichten  des  Dienstes  so  sehr  in  Anspruch  ge- 
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nommen,  dass  kaum  Zeit  zur  Erholung  und  zu  wissenschaftlicher 
Arbeit  übrig  bleibt.  Als  nächste  Forderung  ergiebt  sich  also  Ver- 
mehrung des  ärztlichen  Personals. 

Die  konstante  Steigerung  der  grossen  operativen  Eingriffe  lässt 
femer  immer  empfindlicher  die  verschiedenen  Mängel  des  Operati- 
onsbaues hervortreten.  Das  Fehlen  eines  Liftes  und  das  Vorhanden- 
sein eines  komplicierten  Stiegenhauses  zwischen  dem  Operations- 
baue und  dem  sich  anschliessenden  Pavillon  III,  der  hauptsächlich 
die  Laparotomierten  beherbergt,  bringt  es  mit  sich,  dass  alle  Patien- 
ten auf  Bahren  getragen  werden  müssen,  was  den  Dienst  ungemein 
erschwert,   und   auch  für    die  Patienten  nicht  ganz  gleichgültig  ist. 

Ein  grosser  üebelstand  besteht  auch  darin,  dass  der  klinische 
Hörsaal  gleichzeitig  Operationssaal  ist.  Während  der  klinischen 
Vorlesung  muss  daher  die  operative  Thätigkeit  ruhen.  Obwohl  nun 
vor  und  nach  der  Vorlesung  gewöhnlich  gleichzeitig  an  drei  Tischen 
operiert  wird,  erstreckt  sich  die  Arbeitszeit  bis  in  den  Nachmittag 
hinein.  Die  Klinik  braucht  also  nötig  einen  2.  Operationsraum 
im  Operationsgebäude,  um  auch  während  der  klinischen  Vorlesung 
durcharbeiten  zu  können.  Die  Pläne  zu  einer  rationellen  Umgestal- 
tung des  Operationsbaues  sind  dem  Ministerium  bereits  vorgelegt 
worden    und  wir    erhoffen    eine   baldige   Verwirklichung    derselben. 

Im  Berichtsjahre  wurde  der  Pavillon  I  modernisiert,  was  ehie 
teilweise  Räumung  der  Krankenzimmer  mit  den  üblichen  Folgen 
nötig  machte.  Verbessert  wurden  auch  die  Sterilisationsanlagen 
durch  Aufstellung  eines  neuen  Instrumentensterilisators  grössten 
Modelles. 

Was  die  Händedesinfektion  anbelangt,  so  sind  wir  bei 
der  bewährten  alten  Methode  geblieben.  Sorgfältiges  Bearbeiten 
der  Hände  mit  warmem  Wasser,  Seife,  Bürste  und  Nagelputzer  durch 
15  Minuten  mit  nachfolgender  Bürstung  in  Alkohol  und  Sublimat 
durch   mehrere  Minuten,  erwies   sich   uns   als  durchaus  hinreichend. 

Mit  Handschuhen  wurden  nur  „unreine**  Operationen  ausgeführt. 
Von  der  „aseptischen  Rüstung**  gebrauchten  wir  nur  den  sterilen 
Mantel  und  die  sterile  Kopfkappe,  die  Gesichtsmaske  haben  wir 
niemals  verwendet.  Macht  man  es  sich  zur  Regel,  bei  den  Operationen 
nicht  zu  sprechen,  so  bedarf  man  dieses  immerhin  lästigen  Schutzes 
nicht.  Die  Patienten  werden  womöglich  gebadet,  das  Operations- 
feld rasiert  und  dann  mit  Seifenspiritus  gereinigt.  Ich  lasse  diese 
Procedur  nur  mit  Händen  vornehmen,  die  mit  dicken  sterilen  Gum- 
mihandschuhen versehen  sind.     Nachfolgendes  Abreiben    mit  Alko- 
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hol  und  Sublimat  vollendet  die  Desinfektion.  Ist  die  Haut  rissig, 
rauh  oder  sonstwie  verändert,  so  dass  die  angegebene  Art  der  Des- 
infektion nicht  genügend  zu  sein  scheint,  so  bestreichen  wir  sie 
noch  zum  Schlüsse  mit  Jodtinktur.  Mit  den  Heilungsresultaten 
konnten  wir  vollauf  zufrieden  sein,  was  sich  z.  B.  aus  dem  Wund- 
verlaufe nach  der  Bassini'schen  Operation  deutlich  erkennen  lässt. 
(Siehe  den  Bericht.)  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  lassen,  dass  wir 
auf  häufiges  Abspülen  der  Hände  in  steriler  Kochsalzlösung  und 
auf  sauberes,  zartes  Operieren  mit  möglichst  ausgedehnter  Anwen- 
dung der  scharfen  Trennung  der  Gewebe  und  thunlichster  Vermei- 
dung einer  Berührung  der  Wunde  mit  den  Fingern  sehr  grosses 
Gewicht  legen. 

Ist  so  im  Sterilisationsverfahren  keine  Aenderung  zu  verzeich- 
nen, so  haben  sich  auf  dem  Gebiete  der  Anästhesie  mannig- 
fache Wandlungen  vollzogen.  Das  Hauptverfahren  blieb  die  Inha- 
lationsnarkose, doch  haben  wir  in  der  letzten  Zeit  die  Billroth'sche 
Mischung  und  das  reine  Chloroform  mehr  verlassen  und  uns  der 
Aethertropfmethode  zugewendet,  wobei  wir  ausgedehnten  Gebrauch 
von  vorausgeschickten  kleinen  Dosen  Morphium  und  Skopolaminin- 
jektionen  machten.  Die  medullären  Anästhesien  haben  zwar  auch 
zugenommen,  doch  scheint  mir  dieses  Verfahren  damit  auch  den 
Höhepunkt  erreicht  zu  haben.  Beiden  Methoden  der  Anästhesie: 
der  Inhalation  und  der  spinalen  Anwendung,  ist  ein  wichtiger  Kon- 
kurrent entstanden  in  der  Ausbildung  der  lokalen  Anästhe- 
sie. Wir  benützen  dafür  mit  vollem  Erfolge  1  %  Novokainlösung 
mit  einem  geringen  Zusätze  von  Suprarenin.  Wer  an  seinem  eige- 
nen Körper  sich  von  der  tadellosen  Wirkung  der  Novokain- Supra- 
renin-Anästhesie  überzeugt  hat,  der  wird  ein  begeisterter  Anhänger 
des  Verfahrens  werden,  und  dem  wird  es  wie  ein  Kunstfehler  vor- 
kommen, wenn  jemand  in  Fällen,  die  sich  für  die  lokale  Anästhe- 
sie eignen,  ohne  zwingenden  Grund  zur  Inhalations-  und  spinalen 
Anästhesie  greift.  —  In  der  Anwendung  und  Ausbreitung  der  lo- 
kalen Anästhesie  erblicke  ich  den  grössten  Fortschritt,  der  im  ab- 
gelaufenen Berichtsjahre  auf  der  Klinik  zu  verzeichnen  ist.  Wer 
sich  für  die  Anästhesiefragen  interessiert,  den  verweise  ich  auf  den 
allgemeinen  Teil  des  Berichtes,  sowie  auf  die  Arbeiten  der  Herren 
Assistenten  Roith  (1907),  Bai  seh  (1907)  und  Nast-Kolb 
(1908).  —  Auf  die  Wandlungen  in  der  operativen  Technik  und 
über  die  Indikationsstellung  ist  bei  den  einzelnen  Abschnitten  zu- 
sammenfassend hingewiesen  worden. 


VIII  Vorwort. 

Im  Personal  der  Klinik  kamen  wenig  Veränderungen  vor.  Herr 
Dr.  C  o  1  m  e  r  8  musste  die  beiden  letzten  Monate  zu  einer  Waffen- 
Übung  einrücken.  An  seine  Stelle  trat  am  1.  November  Herr  Dr. 
Krall  vom  hiesigen  pathologischen  Institute.  Herr  Professor 
Voelcker  übernahm  am  1.  April  die  Leitung  der  Poliklinik, 
während  Herr  Privatdocent  Dr.  Arnsperger  die  Stellung  des 
1.  kh'nischen  Assistenten  einnahm. 

Der  Jahresbericht  wurde  von  Herrn  Doc.  Dr.  Arnsperger 
redigiert  und  von  diesem  und  den  Herren  Doc.  Dr.  H  i  r  s  c  h  e  1 , 
Dr.  Baisch,  v.  Lichtenberg,  Roith,  Looser,  Nast- 
Kolb,  Colmers,  Daneel,  Krall  und '  dem  erst  1908  zu- 
kommandierten Militärarzte  Dr.  Simon  bearbeitet.  Für  die  mühe- 
volle und  gewissenhafte  Behandlung  des  Stoffes  gebührt  ihnen  mein 
herzlichster  Dank. 


A.  Stationäre  Klinik. 

L  Allgemeiner  Teil. 

(Bearbeitet  von  Privatdozent  Dr.  L.  A  rn  s p  e  r  g e  r.) 


Die  Zahl  der  Krankenbetten  hat  sich  nicht  geändert :  III.  Klasse 
173  Betten,  I.  und  IL  Klasse  42  Betten;  indessen  wurde  das  ganze 
Jahr  hindurch  mit  Notbetten  gearbeitet. 

In  den  Universitätsferien:  März,  April,  August,  September,  Ok- 
tober wurde  jeweils  eine  Abteilung  zum  Putzen  ausgeräumt;  der 
Krankenbestand  verminderte  sich  in  diesen  Monaten  aber  nur  un- 
wesentlich, da  die  Betten  der  ausgeräumten  Abteilung  als  Notbetten 
auf  den  anderen  Abteilungen  Verwendung  fanden. 

Die  Zahl  der  verpflegten  Kranken  hat  sich  gegen  das  Vorjahr 
erheblich  gehoben: 

Männlich     ...     1850  (1804)^) 
Weiblich     .     .     .     1167  (  968) 
Sa.     3017  (2772). 
Dementsprechend  hat  sich  auch  die  Zahl  der  Verpflegungstage 
ganz  erheblich  vermehrt: 

Männlich    .     .     .     41362  (40767)') 
Weiblich    .     .     .     25113  (23743) 
Sa.     66475  (64  510). 
Die  Verpflegungssätze  sind  gegenüber  dem  Vorjahre  gleich  ge- 
blieben : 


I.  Klasse     . 

.     8.50  M. 

IL  Klasse     . 

.     6.00  M. 

III.  Klasse     . 

.     2.50  M. 

Kinder  unter  10  Jahren 

.     2.00  M. 

(wenn  mit  Begleitung     . 

.     1.25  M.) 

1)  Die  eingeklammerten  Zahlen  entsprechen  dem  Jahre  1906. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    LIX.     Supplement.  1 
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Krankenbewegnng  in  den  einzelnen  Monaten. 


Uebernahme  aus  dem  Jahr  1906    124 

Zugang  im  Januar  240 

„         „  Februar  245 

„         „  März  201 

»         „  April  272 

T         »  Mai  256 

^         „  Juni  256 

„         „  Juli  280 

„  August  240 

„         „  September  222 

„         y,  Oktober  235 

,         „  November  235 

«         -  Dezember  211 


Yerpflegungstage. 
4970 
5471 
5690 
5224 
6208 
6567 
6245 
5186 
4671 
5460 
5630 
5151 


Sa.     3017  66475 

Der  Zugang  war  also  im  Juli  am  stärksten,  im  März  am  schwäch- 
sten, sank  aber  nie  unter  200,  während  im  Vorjahre  in  3  Monaten 
weniger  als  200  Kranke  aufgenommen  wurden. 

Operationen  des  Jahres  1907. 


eventuell  mit  Plastik 


6 
3 
5 

1 
4 
8 
13 
2 

16 
2 
3 
2 
1 
3 

2 
3 
1 


14 


28 


.  Operationen  an  Kopf,  Gesicht,  Mund-  und  Knochen- 
höhle  

1.  Trepanationen  des  Schädels 

a)  wegen  Verletzungen 

b)  wegen  Tumoren  des  Grosshims 

c)  wegen  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube 

2.  Plastiken 

a)  am  Schädel 

b)  Rhinoplastik    . 

c)  Lippenplastik 

d)  Hasenschartenoperation 

e)  Gaumenspaltenoperation 

3.  Excision  von  Tumoren 

a)  an  Schädel  und  Gesicht 

b)  Ranula    . 

c)  der  Zunge 

d)  des  Nasenrachenraumes 

e)  der  Tonsille 

f)  Ehinophymoperationen 

4.  Kieferoperationen 

a)  Oberkieferresektionen 

b)  ünterkieferresektionen 

c)  Trepanation  der  Kieferhöhle 


154 


27 
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d)  Trepanation  der  Stirnhöhle    . 

5.  Meningocelenoperation  am  Kopf  . 

6.  Kleinere  Operationen  an  Kopf  und  Gesicht 

B.  Operationen  an  Hals,  Brust,  Rücken 

1.  Operationen  bei  Caput  obstipnm 

2.  Lymphdrüsenerkranknngen 

a)  Tuberkulöse  Lymphome  . 

b)  Lymphosarkom         .... 

c)  Metastat.  carcin.  Drüsen 

3.  Strumaoperationen       .... 

a)  benigne  Resektionen 

b)  benigne  Enukleationen    . 

c)  benigne  Exothyreopexie  . 

d)  maligne  Resektion  .... 

4.  Operationen  an  Kehlkopf  und  Trachea 

a)  Laryngofissur 

b)  partielle  Larynxexstirpation    . 

c)  Plastik  bei  totaler  Larynxobliteration 

d)  Tracheotomie 

5.  Operationen  an  der  Speiseröhre 

a)  Oesophagotomie  bei  Fremdkörpern 

b)  Oesophagoskopie  und  Fremdkörperextraktion 

6.  Rippenresektionen        .... 

a)  bei  komplicierter  Fraktur 

b)  bei  Caries 

c)  bei  Empyem 

d)  bei  Lungengangrän 

e)  bei  Herz-  und  Lungenschussverletzungen 

7.  Laminektomien 

8.  Meningocelenoperation 

9.  Excision  von  Tumoren  der  Weichteile 

10.  Mammaamputationen    .... 

11.  Excisionen  bei  Mammatibroadenomen  . 

12.  Kleinere  Operationen:  Incision  von  Phlegmonen 
und  Abscessen,  Exkochleation  bei  Tuberkulose, 
Punktionen  etc 

C.  Laparotomien  (ohne  Hernien) 

1.  Laparotomien  bei  Verletzungen,  Peritonitis,  Ileus, 
Darmgangrän  und  Probelaparotomien,  Abscessin- 
cisionen  und  Adhäsionslösungen  (mehrfach  mit  En- 
terostomie,  Imal  mit  Milzexstirpation) 

2.  Laparotomien  bei  Peritonitis  tuberculosa 

3.  Operationen  am  Darm 
a)  Typhlüstomie  .... 


1 

1 

77 


64 
2 
3 

67 
22 

1 
5 

1 
1 

1 
4 

1 
1 

1 

10 

11 

1 

2 


5 
69 


95 


25 


4 
1 
9 
21 
4 


68 


303 


432 


56 
10 
22 
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b)  Colostomie 7 

c)  Enteroanastomose  .1 

d)  Ileocolostömie 5 

e)  Darmresektionen  (davon  5  bei  incarc.  Hernien)      7 

f)  Jejunostoraie  .  1 

4.  Operationen  am  Magen 118 

a)  Gastroenterostomie 79 

a)  bei  gutartiger  Stenose  mit  Naht  49 

ß)  bei  gutartiger  Stenose  mit  Knopf  1 

y)  bei  bösartiger  Stenose  ...     29 

b)  Magenresektion  (davon  mit  Colonresektion  1)    15 

c)  Gastrostomie 22 

d)  Pyloroplastik 2 

e)  Gastroenteroplastik  1 

5.  Appendicitisoperationen 130 

a)  Frühoperationen 18 

b)  im  akuten  Anfall  (intermediäres  Stadium)  Ap- 
pendektomie   37 

c)  Abscessincisionen .13 

d)  Intervalloperationen 56 

e)  Operationen  bei  Folgezuständen  etc.  (Fistelex- 
kochleation,  Kotfistelnaht  etc.)        ...      7 

6.  Operationen  am  Leber-  und  Gallensystem  und  Pan- 

kreas (ohne  Probelaparotomien  und  Abscess- 
incisionen           86 

a)  Talma'sche  Operation           ....  5 

b)  Cholecystektomie  u.  Pankreascysteneinnähung  1 

c)  Cholecystolysis  u.  transperitoneale  Nephropexie  1 

d)  Cholecystendyse  und  Pyloroplastik          .        .  1 

e)  Cholecystostomie  und  transperitoneale  Nephrek- 
tomie         1 

f)  Cholecystostomie  .11 

g)  Cholecystektomie 32 

h)  Cholecystektomie  und  Appendektomie     .        .1 
i)  Hepaticusdrainagen  im  ganzen  .27 

k)  Anastomosen  am  Gallensystem        ...      6 

7.  Operationen  an  den  weiblichen  Geschlechtsorganen 

und  Rectum  (ohne  Mamma)     ....  9 

a)  Ovariotomien 5 

b)  üterusexstirpationen 3 

c)  Abdomino-sacrale  Rectumresektion  ...  1 

D.  Hernienoperationen 251 

1.  Leistenbrüche 173 

a)  frei 160 
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b)  incarceriert 

2.  Schenkelbrüche 

a)  frei 

b)  incarceriert  (darunter  3  Darmresektionen) 

3.  Epigastrische  Hernien  .        .        . 

4.  Nabelhernien  (darunter  1  Darmresektion)    . 

5.  Postoperative  Hernien  (darunter  1  Darmresektion) 

6.  Recidivoperationen 

E.  Operationen  an  den  Harnorganen,  männl 
Geschlechtsorganen,  Becken  u.  Rectu 

1.  Operationen  an  Penis  und  Harnröhre 

a)  Circuracision 

b)  Hypospadieoperation        .... 

c)  ürethrotomia  externa      .... 

d)  Urethralnaht 

e)  Plastik  am  Orificium  externum 

2.  Operationen  an  Blase  und  Prostata    . 

a)  Sectio  alta 

b)  Plastik  bei  Blasenektopie 

c)  Maydl'sche  Operation  . 

d)  Prostatectomia  suprapubica 

e)  Prostatectomia  perinealis 

3.  Operationen  an  den  Nieren 

a)  Nephrektomie  (dazu  noch  1  transperitoneale) 

b)  Nephrotomie 

c)  Nephropexie  (dazu  noch  1  transperitoneale) 

d)  Paranephrit.  Abscess.    Incision 

4.  Epidurale  Injektion  bei  Enuresis  nocturna 

5.  Operationen  an  den  Hoden 

a)  Kastration 

b)  Nebenhodenresektion 

c)  Hydrocelenoperationen     .... 

d)  Varicocelenoperationen    .... 

6.  Operationen  am  Rectum  (ohne  Laparotomien) 

a)  Mastdarmlistelspaltung    .... 

b)  Sphinkterdehnung  bei  Fissur  . 

c)  Plastik  bei  Prolapsus  recti 

d)  Hämorrhoidenoperationen 

e)  Rectum  resektionen 

f)  Rectumamputationen        .... 

7.  Kleinere  Operationen:  Abscessincisionen,  Curet- 
tement  etc 

F.  Operationen  an  den  Extremitäten 
1.  Amputationen  von  Extremitäten 


13 

22 
15 


5 
2 
5 
1 
3 

10 
1 
3 

16 
1 

13 
1 
2 
6 


20 
4 

23 
7 

18 
5 
4 

14 
2 
7 


37 


6 
11 
15 

9 


16 


230 


31 


22 


2 
54 


50 


56 


35 


565 
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a)  Oberarm 4 

b)  Vorderarm 2 

c)  Oberschenkel 16 

d)  Unterschenkel 13 

2.  Exartiknlationen  von  Extremitäten      ...  23 

a)  Finger 19 

b)  Zehen 4 

3.  Gelenkresektionen 32 

a)  Schulter 1 

b)  Ellenbogen 2 

c)  Hand 4 

d)  Hüfte 1 

e)  Knie 19 

f)  Mittelfuss 5 

4.  Reposition  von  Luxationen  ....  18 

a)  Schulter 5 

b)  Ellenbogen 2 

c)  Daumen  (blutig!) 2 

d)  Htifte  (6  kongenitale!) 7 

e)  Fuss 2 

5.  Knochennähte 6 

a)  Vorderarm 2 

b)  Patella 2 

c)  Unterschenkel 1 

d)  Oberschenkel 1 

6.  Andere  Grelenkoperationen 11 

a)  Arthrotomie 4 

b)  Meniscusexcision 6 

c)  Arthrodese 1 

7.  Andere  Knochenoperationen         ....  39 

a)  Osteoklasie       ., 1 

b)  Osteotomien 11 

a)  subtrochant 1 

ß)  supracondyl 9 

y)  bei  Ellenbogenankylose  .        .     1 

c)  Sequestrotomien  und  Trepanationen  bei  Osteo- 
myelitis     27 

8.  Operationen  an  Weichteilen         ....  52 

a)  Sebnennähte 8 

b)  Sehnentransplantation 8 

c)  Varicenexcision 16 

d)  Excision  von  Tumoren 19 

e)  Neurolysis 1 

9.  Kleinere  Operationen  an  den  Extremitäten.    In- 
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cisionen  bei  Panaritien,  Phlegmonen,  Exkochlea- 

tionen  bei  Tuberkulose,  Plastiken  etc.  312 

10.  Gipsverbände  und  Untersuchungen  in  Narkose    .  37 

Sa.  1936 

Diese  1936  Operationen  verteilen  sich  auf  die  einzelnen  Ope- 
rateure folgendennassen: 

Geh.-Rat  Narath  331 

Professor  Voelcker  133 

Privatdocent  Dr.  Arnsperger             .  154 

Privatdocent  Dr.  Hirschel    ...  178 

Dr.  Baisch 189 

Dr.  V.  Lichtenberg  191 

Dr.  Roith 164 

Dr.  Looser 130 

Dr.  Nast-Kolb 139 

Dr.  Metzner 130 

Dr.  Co  Im  er  s 82 

Dr.  Daneel 65 

Praktikanten 59 

Sa.  1935 

1  Operation  wurde  in  der  Klinik  durch  Herrn  Geh.  Hofrat 
Prof.  Dr.  V.  Eosthorn  ausgeführt. 

Die  Operationszahl  hat  demnach  gegen  das  Vorjahr  (1917)  eine 
kleine  Steigerung  erfahren;  indessen  ist  dieselbe  im  Verhältnis  zu 
der  Zunahme  der  Krankenzahl  und  der  Zahl  der  Verpflegungstage 
nicht  erheblich. 

Deutlich  wird  die  starke  Zunahme  hier  erst  bei  genauerer 
Prüfung  der  einzelnen  Operationen.  Wir  finden  hier  bei  fast  allen 
namentlich  aufgeführten  Operationen  eine  sehr  starke  Steigerung 
gegenüber  dem  Jahre  1906. 

Am  ausgeprägtesten  sieht  man  dies  bei  den  Laparotomien.  Die 
Zahl  der  Laparotomien  (ohne  Hernien)  ist  von  304  im  Jahre  1906 
auf  432  gestiegen,  also  um  42,1  ^/^I  So  finden  wir  im  Jahre  1907 
z.  B.  79  Gastroenterostomien  gegen  41  im  Vorjahr,  dafür  hat  die 
Zahl  der  Magenresektionen  etwas  abgenommen.  Es  wurden  ausge- 
führt 131  Appendicitisoperationen  gegen  81  im  Vorjahr,  32  Chole- 
cystektomien gegen  16  im  Vorjahr.  Dagegen  hat  die  Zahl  der  Darm- 
resektionen und  der  gynäkologischen  Laparotomien  abgenommen. 

Gross  ist  auch  die  Zunahme  der  Hemienoperationen  251 
gegen  214. 


g  L.  Arnsperger, 

Aber  auch  die  grossen  Knochenoperationen,  besonders  an  den 
Extremitäten,  zeigen  eine  Zunahme. 

Dagegen  haben  die  kleineren,  im  Operationsverzeichnis  nicht 
namentlich  aufgeführten  Operationen  ganz  erheblich  abgenommen, 
80  dass  dadurch  die  nur  geringe  Zunahme  der  Operationen  im 
ganzen  erklärt  wird.  Der  vorjährige  Jahresbericht  verzeichnet  noch 
625  „kleinere  Operationen**,  während  wir  in  diesem  Jahre  nur  513 
notiert  finden. 

Welches  sind  nun  die  Gründe  für  diese  Verschiebung?  Die 
Zunahme  der  Patientenzahl  und  Zahl  der  Verpflegungstage  erklärt 
sich  aus  2  Umständen:  1.  der  ausgedehnten,  fast  dauernden  Ver- 
wendung von  Notbetten,  von  denen  zeitweise  bis  zu  36  im  Betrieb 
standen  und  wodurch  durchschnittlich  die  Belegzahl  um  15 — 20 
über  die  Maximalzahl  der  Betten  erhöht  war;  2.  aus  der  kürzeren 
Verpflegungsdauer  einzelner  grossen  Operationen,  speziell  der  La- 
parotomien. Seitdem  wir  prinzipiell  in  allen  Fällen  die  dreizeitige 
Etagennaht  der  Bauchdecken  verwenden,  lassen  wir  die  Kranken 
nicht  mehr,  wie  früher,  3  Wochen  liegen,  sondern  sie  dürfen  in 
der  Regel  nach  14  Tagen,  bei  besonders  günstigen  Fällen  schon 
am  10.  Tage,  aufstehen  und  verlassen  die  Klinik  schon  im  Laufe 
der  3.  Woche  nach  der  Operation.  Dasselbe  gilt  auch  für  Hernien, 
die  wir  jetzt  stets  mit  Seide  nähen  und  in  der  Regel  nach  spätestens 
14  Tagen  aufstehen  lassen  und  dann  bald  entlassen. 

Vor  dem  Aufstehenlassen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration, wie  es  von  Krönig  u.  A.  empfohlen  wird,  haben  wir  nur 
bei  alten  Leuten,  die  zu  Bronchitis  neigen,  mit  gutem  Erfolg  Ge- 
brauch gemacht. 

Die  Abnahme  der  kleineren  Operationen  ist  einerseits  durch 
die  Zunahme  der  grösseren  Operationen  bedingt  und  andererseits 
die  Folge  der  viel  weiter  gesteckten  Lidikationen  für  ambulatorische 
Operationen,  einem  Erfolg  der  Ausbildung  der  Lokalanästhesie. 

Interessant  ist  auch  die  veränderte  Gestalt  der  Tabelle  über 
die  Narkosen  und  anderen  Anästhesien. 

Chloroform 194 

Billroth 'sehe  Mischung  639 

Aether 405 

Chloroform-Aether-Mischnarkosen  139 

Lokalanästhesien  (Novocain-Suprarenin)  426 

Lumbalanästhesien 106 

Ohne  Narkose  ....         . 27 

Sa.  1936 
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Die  Narkose  mit  der  B  i  11  r  o  t  h'schen  Mischung  war  Ende 
des  Jahres  1906  und  im  Anfang  1907  die  dominierende  Art  der 
Inhalationsanästhesie.  Seit  September  1907  wurde  sie  nur  wenig 
mehr  verwandt,  da  wir  infolge  mancher  unangenehmer  Zufalle, 
Asphyrien,  schlechte  Narkosen,  zu  der  Ueberzeugung  kamen,  dass 
die  reine  Aethertropfnarkose  die  bessere  Art  der  Narkose  darstelle 
oder,  wo  der  Patient  durch  Aether  allein  nicht  genügend  tief  narko- 
tisiert werden  konnte,  die  Mischnarkos^  von  Chloroform  bezw. 
Billroth  und  Aether  anzuwenden  sei. 

Mit  der  Gabe  von  Morphium  oder  Morphium-Scopolamin  oder 
Veronal  vor  der  Narkose  haben  wir  auch  dieses  Jahr  wieder  sehr 
gute  Erfahrungen  gemacht.  Besonders  wertvoll  war  uns  auch  die 
Kombination  von  Morphium- Skopolamin  mit  der  Lokalanästhesie 
und  Lumbalanästhesie. 

Chloroformtod  hatten  wir  in  diesem  Jahre  keinen  zu  beklagen; 
indessen  sahen  wir  eine  Reihe  trauriger  Fälle  von  posfcoperativen 
Pneumonien  und  Lungenembolien,  wodurch  der  Erfolg  wohlgelungener 
Operationen  vereitelt  wurde.  Es  wurde  daher  auf  diese  beklagens- 
werten Komplikationen  das  besondere  Augenmerk  gerichtet  und  die- 
selben von  mehreren  Assistenten  zum  Gegenstand  eingehender  Be- 
arbeitung gemacht^). 

Es  ist  daher  nur  natürlich,  dass  die  durch  Einführung  der 
NovocaYn-Suprareninmischung  ungefährliche  und  sichere  Lokalanäs- 
thesie auch  im  klinischen  Betrieb  sich  immer  grösserer  Beliebtheit 
erfreut.  Hjdrocelenoperationen,  Kastrationen,  Operationen  an  Fin- 
gern und  Zehen  wurden  stets  in  Lokalanästhesie  ausgeführt,  sehr 
häufig  wurde  dieselbe  aber  auch  bei  Strumen,  Lymphomen  und  in 
letzter  Zeit  auch  Hernien  und  einigen  Laparotomien  angewandt. 
Die  Zahl  der  Lokalanästhesien  hat  sich  dementsprechend  gegen  das 
Vorjahr  fast  verdoppelt. 

1)  R  0  i  t  h :  üeber  Narkose  im  Allgemeinen,  über  Inhalationsnarkose  im 
Speciellen,  Sammelreferat.    Monatsschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XXVI. 

Roith:  Zur  Indikationsstellung  für  die  verschiedenen  Anästhesierungs- 
yerfahren.     Brun«)'  Beiträge.     Bd.  57. 

V.  Lichtenberg:  Pie  postoperativen  Lungenkomplikationen.  Sam- 
melreferat. Gentralblatt  f.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  XI.  Nr.  4. 
1908. 

y.  Lichtenberg,  Allgemeine  Betrachtungen  über  die  Einteilung  und 
Verhütungsmöglichkeit  der  postoperativen  Lungenkomplikationen.  Vortrag 
im  Heidelberger  Naturhistor.-medicinischen  Verein  am  17.  XII.  1907.  Bruns^ 
Beiträge.    Bd.  57. 
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Ebenso  hat  die  Lumbalanästhesie  zugenonimen,  von  der  wir 
allerdings  in  letzter  Zeit  wieder  etwas  abgekommen  sind.  Wir  ver- 
wandten in  der  Regel  Stova'in  oder  Tropacocatn,  manchmal  auch 
Alypin  und  NovocaXn.  Ausgezeichnete  Dienste  leistete  uns  die 
Lumbalanästhesie  wieder  bei  der  transvesikalen  Prostatektomie  und 
bei  den  Amputationen  des  carcinomatösen  Eectums.  lieber  unsere 
Resultate  hat  Dr.  B  a  i  s  c  h  ^)  berichtet. 

Liste  der  im  Jahre  1907  aus  der  chirurgischen  Klinik 
veröffentlichten  Arbeiten. 

1)  A.  N  a  r  a  t  h  und  V  o  e  1  c  k  e  r ,  Jahresbericht  der  chirurgischen  Kli- 
nik für  1906.    Bruns'  Beiträge  Bd.  55.  Supplementheft. 

2)  Fr.  Yoelcker,  lieber  schiefen Biss  durch  Exostose  des  Unterkiefer- 
köpfchens. 

3)  Fr.  Voelcker,  lieber  Prostatektomie.  Verhandlungen  der  Deut- 
schen Geseilschaft  für  Chirurgie.    Berlin  1907. 

4)  Fr.  Voelcker,  lieber  Nierentuberkulose.  Verhandlungen  des  I.  Kon- 
gresses der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Urologie.    Wien  1907. 

5)  Fr.  Voelcker  und  A.  Lichtenberg,  lieber  die  Gestalt  der 
Prostata  im  Röntgenbilde.  Verhandl.  der  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Uro- 
logie.   Wien  1907. 

6)  L.  Arnsperger,  Ueber  die  Indikation  für  Gastroenterostomie 
posterior  antecolica.    Bruns'  Beiträge  Bd.  56. 

7)  L.  Arnsperger,  Diagnose  und  Therapie  der  akuten  Cholecystitis. 
Vortrag  im  Naturhistor.  medicin.  Verein.  Heidelberg.  19.  Novemb. 
1907. 

8)  G.  Hirse  hei,  Der  heutige  Stand  der  operativen  Therapie  der  aku- 
ten, diffusen,  eitrigen  Peritonitis.    Bruns'  Beiträge  Bd.  56. 

9)  G.  Hirschel,  Beitrag  zur  operativen  Therapie  bei  lebensgefähr- 
lichen profusen  Magenblutungen.  Münch.  med.  Wochenschr.  1907. 
Nr.  4. 

10)  G.  Hirschel,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  tiefgelegenen  Lipome  des 
Halses.    Bruns^  Beiträge  Bd.  52.  H.  3. 

11)  B.  Baisch,  Weitere  Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  an  der 
chirurgischen  Klinik.  Vortrag  im  Naturhistor.  medicin.  Verein. 
Heidelberg.  (Ref  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  32  1907  und  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1907  Nr.  41.) 


1)  Baisch:  Erfahrungen  über  Lumbalanästhesie  mit  Stovain,  Alypin 
und  Novocaln.  Bruns'  Beiträge.  Bd.  52.  Gzerny* Festschrift.  Baisch:  Ueber 
Lumbalanästhesie.  Diskussionsbemerkung.  Deutsche  medicin.  Wochenschr. 
1907.    Nr.  41.    S.  1711. 
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12)  0.  R  oi t  h  ,  Beeinflnsst  die  Injektion  von  Stovain  in  den  Lnmbalsack 
die  Motilität  der  Eingeweide?  Miinch.  med.  Wochenschr.  Nr.  19. 
1907. 

13)  0.  Roith,  Zur  Bedeutung  der  Flexura  coli  sinistra.  Bruns'  Bei- 
träge Bd.  54. 

14)  0.  Eoith,  Zur  Indikation  der  verschiedenen  Anästhesierungsverf ab- 
ren.    Ibidem  Bd.  57. 

15)  0.  Roith,  Luxatio  sub  talo  nach  hinten  und  aussen  mit  Subluxa- 
tion des  Cuboids.    Ibidem  Bd.  58. 

16)  0.  Roith,  Ein  Fall  von  ungewöhnlich  grossem  Divertikelstein  der 
Harnröhre.    Ibidem  Bd.  57. 

17)  0.  Roith,  lieber  Narkose  im  Allgemeinen  und  über  Inhalations- 
narkose im  Speciellen.  Sammelref.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gy- 
näkol.    Bd.  26. 

18)  A.  V.  L  i  c  h  t  e  n  b  e  r  g ,  Ein  seltener  Fall  von  Perforation  der  Speise- 
röhre. Vortrag  im  Naturhistor.  medicin.  Verein.  Heidelberg.  28. 
Mai  1907  (wird  noch  ausführlich  publiciert). 

19)  A.  V.  Lichtenberg,  Plattenmodelle  der  männlichen  Harnröhre 
und  der  C  o  o  p  e  r'schen  Drüsen.    Zeitschr.  f.  Urologie.  Bd.  1.  H.  12. 

20)  A.  V.  L  i  c  h  t  e  n  b  e  r  g  ,  Allgemeine  Betrachtungen  über  die  Einteilung 
und  Verhütungsmöglichkeit  der  postoperativen  Lungenkomplikationen. 
Vortrag  im  Naturhistor.  medicin.  Verein.  Heidelberg.  17.  Dezember 
1907.    Bruns'  Beiträge  Bd.  57. 

21)  E.  Looser,  üeber  Knochenveränderungen  bei  chronischen  Fisteln 
der  grossen  Verdauungsdrüsen.  Verhandlungen  der  Deutschen  Pa- 
tholog.  Gesellschaft.     1907. 

22)  A.  Nast-Kolb,  Kavernöses  Muskelangiom  des  Unterschenkels. 
Bruns'  Beiträge  Bd.  55. 

23)  C  0 1  m  e  r  s ,  Die  Lokalanästhesie  als  Hilfsmittel  bei  der  Untersuchung 
von  Unfallverletzten.  Archiv  f.  Orthop.,  Mechanother.  u.  Unfall- 
Chir.    Bd.  6.  H.  1. 

24)  A.  Davidson,  Ueber  die  Nervenpfropfung  im  Gebiete  d.  Nervus 
facialis.     In.-Diss.     Bruns'  Beiträge  Bd.  55. 

25)  A.  J  u  r  a  s  z ,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Dermoide  und  Teratome 
im  kleinen  Becken,  besonders  der  retrorectal  gelegenen.  In.-Diss. 
Heidelberg  1907. 

26)  E.  Maass,  Seltene  Missbildungen  im  Bereiche  des  Stirnfortsatzes. 
In.-Diss.     Heidelberg  1907. 

27)  W.  Mack,  Die  Cholecystostomien  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik  (1901—1906).     In.-Diss.    Bruns'  Beiträge  Bd.  57. 

28)  F.  E.  Reiss,  Ueber  falsche  Divertikel  des  Wurmfortsatzes.  In.- 
Diss.    Heidelberg  1907. 
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Outachten  wesen. 

Die  Registrierung,  Verteilung  und  Absendung  der  Gutachten 
gehörte,  wie  bisher,  zu  den  Funktionen  des  zweiten  Ambulanz- 
Assistenten.  Die  Gutachten  wurden  in  der  Regel  erstattet  bei  den 
stationär  behandelten  Kranken  von  dem  betreflFenden  Abteilungsarzt, 
im  übrigen  von  den  beiden  Ambulanzassistenten.  Schwierigere 
Gutachten  und  alle  Obergutachten  wurden  dem  Direktor  der  Klinik 
vorgelegt;  im  übrigen  wurden  wichtigere  Gutachten  von  dem  ersten 
klinischen,  bezw.  ersten  Ambulanzassistenten  gegengezeichnet. 

Es  wurden  im  Ganzen  414  Gutachten  abgegeben,  darunter  sind 
20  Obergutachten. 

Das  Nähere  wird  durch  folgende  Tabelle  erläutert. 


Bangewerk                                  Berofsgenossenschaft 

63  Gutachten 

Brauerei  und  Mälzerei                                „ 

9 

» 

Binnenschiffahrt                                           „ 

3 

« 

Bekleidnngsindnstrie                                   „ 

3 

n 

Brennerei  und  Molkerei                              „ 

5 

» 

Buchdruckerei                                             ^ 

4 

n 

Chemische  Industrie                                    „ 

11 

V 

Generaldirektion  der  Bad.  Staats-Eisenbahnen 

8 

V 

Eisen  und  Stahl                         Berufsgenossenschaft 

17 

n 

Feinmechanik                                              „ 

8 

» 

Fleisclierei                                                    ^ 

4 

» 

Fuhrwerk                                                    „ 

7 

V 

Gas-  und  Wasserwerke                              „ 

8 

n 

Holz 

10 

r» 

Knappschaft                                                „ 

11 

V 

Landesversicherungsamt  Baden 

5 

V 

Landesversicherongsanstalt  Baden 

19 

n 

Reichs  versicherungsa  111 1 

12 

» 

Land-  und  Forstwirtschaft        Berufsgenossenschaft 

7  . 

r> 

Lebens-  und  Unfallvei-sicherungen 

39 

V 

Leder                                          Berufsgenossenschaft 

5 

rt 

Lagerei 

8 

» 

Müllerei 

8 

V 

Nahrungsmittel                                           „ 

3 

» 

Ortskrankenkassen 

3 

ff 

Schiedsgericht  für  Arbeiterversicherung 

10 

T» 

Schmiede                                     Berufsgenossenschaft 

5 

W- 

Staatsbehörden 

12 

» 

Steinbruch                                                    „ 

8 

n 

Tabak 

6 

fi 
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Töpferei                                       Berufsgenossenschaft 

4  Gutachten 

Ziegelei 

7 

n 

Zucker                                                         , 

5 

D 

Oberdirektion  des  Wasser-  und  Strassenbaues 

8 

71 

Edelmetall                                  Berufsgenossenschaft 

8 

1> 

Tiefbau                                                       „ 

6 

V 

Maschinen-  und  Kleinbau                            „ 

3 

n 

Badische  Landwirtschaftl.  Berufsgenossenschaft 

52 

jj 

Sa. 

414  Gutachten 

Berieht  aus  dem  Böntgenlaboratormm. 

(Von  Dr.  C  o  1  m  e  r  8.) 

Bezüglich  der  Art  des   Betriebes,    an    dem   sich  während    des 
Jahres  1907  nichts  wesentliches  geändert  hat,   ist  auf  den  Jahres- 
bericht von  1906  zu  verweisen. 

Die  Zahl  der  Aufnahmen  ist  gegen  das  Vorjahr  um  273   ge- 
stiegen und  betrug  1632  (gegen  1359). 

Diese  1632  Aufnahmen,   die  an  1225  Patienten   vorgenommen 
wurden,  verteilen  sich,  wie  folgt,  auf  die  einzelnen  Körperregionen : 
Region 

Kopf         .......  30 

Hals  und  Brust         ....        183 

Schulter 185 

Obere  Extremität      ....        261 

Wirbelsäule 180 

Becken  und  Hüftgelenk  .        .        244 

Untere  Extremität    ....        462 

Harnblase 44 

Nieren 43 


1632 


Zu  diesen  1632  Aufnahmen  kamen  folgende  Plattenformate  zur 
Verwendung : 


F 

orma  t 

9x12 

cm 

13  X  18 

» 

18X24 

» 

24X30 

?) 

30X40 

j) 

232 
399 

586 

405 

10 


1632 


Mittels  Bestrahlungen  wurden  einige  langsam    wachsende  jSe- 
sichtscarcinome  alter  Leute   mit   gutem  Erfolge   behandelt,   ebenso 
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ein  Fall  von  Lupus,  der  noch  in  Behandlung  steht. 

In  einem  Falle  von  Pseudoleukämie,  bei  dem  grosse  inguinale 
Drüsentumoren  auf  beiden  Seiten  bestanden,  wurde  durch  die  Be- 
strahlung der  einen  Seite  ein  erheblicher  Rückgang  der  einen  Seite 
erzielt.  Im  Anschluss  daran  trat  eine  allgemeine  Verschlimme- 
rung auf.  Der  Kranke  erlag  nach  einigen  Monaten  seinem  Leiden. 
Schliesslich  wurde  in  einem  Falle  von  lienaler  Leukämie  eine  we- 
sentliche Verkleinerung  des  Milztumors  erzielt,  während  bei  einer 
anderen  Patientin  der  Milztumor  durch  Bestrahlimg  nicht  beeinflusst 
werden  konnte. 

Die  Bestrahlungen  wurden  mittels  des  Kohrschen,  mit  Iris- 
blende versehenen  Schutzkastens  ausgeführt.  Die  Sitzungen  wurden 
nie  über  10  Minuten  Dauer  ausgedehnt.  Die  in  ihren  Härtegraden 
entsprechend  für  den  vorliegenden  Fall  gewählten  Röhren  wurden 
mit  Strahlenunterbrecher  unter  geringer  Belastung  betrieben. 

Vebersicht  über  die  Todesfälle  des  Jahres  1907. 

(Zusammengestellt  von  Dr.  Kral  1.) 

Gesamtzahl  der  Todesfälle  124.  Davon  starben 
unoperiert  27. 

StatistischeVerwertung. 

1.  Allgemeine  Mortalität  4,11%  (4,4%). 

2.  Operative  Mortalität  5,01%  (4,74). 

Ueber  die  speciellen  Mortalitätsverhältnisse  bei  den  einzelnen 
Operationen  siehe  die  einzelnen  Kapitel  des  speciellen  Teiles. 

Ursache  der  Todesfälle  bei  Operierten  und  Nicht- 
operierten. 

1.  Bei  Operierten  (97  Fälle). 

a)  Technische  Fehler  1.    Nr.  42. 

b)  Grösse  des  Eingriffs  4.   Nr.  43,  44,  78,  120. 

c)  Infektion 

a)  schon  bestehend  30.    Nr.  13,  14,  16—20,  22,  61,  67,  82, 

86,  91,  93,  94,  96—98,  100,  102—110,  116,  121. 
ß)  postoperativ  3.   Nr.  21,  48,  77. 

d)  Blutung  5.  Nr.  2,  57,  79,  80,  89. 

e)  Lungenkomplikationen  (inkl.   Embolien)   21.    Nr.  9,  41,  49, 
50,  54—56,  59,  60,  71,  84,  87,  88,  90,  92,  95,  99, 101,  111, 

112,  114. 

f)  Herzschwäche,    Collaps    9.     Nr.  51,  58,  62,  65,  66,  68,  72, 

113,  115. 
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g)  Allgemeine  Ursachen  (allg.  Tuberkulose,  Kachexie,  Carci- 
nom  etc.)  24.  Nr.  24—34,  36—38,  45,  52,  53,  69,  74—76, 
83,  85,  119. 

2.  Bei  nicht  Operierten  (27  Fälle). 

I.  Warum  nicht  operiert? 

a)  unvorhergesehene  Ereignisse  3.    Nr.  15,  70,  80. 

b)  zu    operativen    Eingriffen    ungeeignet    19.    Nr.  1,  3—8, 
10—12,  23,  35,  39,  40,  117,  118,  122,  123,  124. 

c)  inoperable  Fälle  5.   Nr.  46,  47,  63,  64,  73. 
IL  An  was  gestorben? 

a)  Folgen  der  Verletzung  8.   Nr.  1,  6—8,  10-12,  123. 

b)  Lungenkomplikationen  7.   Nr.  3—5,  23,  46,  117,  118. 

c)  andere  Ursachen  (Metastasen  etc.)  12.   Nr.  15,  35,  39,  40, 
47,  63,  64,  70,  73,  81,  122,  124. 

A.  Verletzungen. 

Unter  15  Verletzungen  befanden  sich  2  Schussverletzungen, 
7  Frakturen,  2  Verbrennungen  und  4  Verletzungen  innerer  Organe. 

Von  den  beiden  Schuss Verletzungen  betraf  die  eine,  Nr.  1,  die 
Bauchorgane  (Magen,  rechte  Niere)  und  führte  durch  den  grossen 
Blutverlust  rasch  zum  Tode. 

Der  zweite  Fall  Nr.  2  (1925)  betraf  die  Brustorgane.  Obwohl 
der  rechte  Ventrikel,  die  hintere  Pulmonalklappe,  die  Aorta  und 
der  linke  Lungenhilus  getroffen  war,  trat  der  Tod  erst  4  Tage  nach 
der  Verletzung  ein.  Der  Versuch,  durch  Rippenresektion  Hilfe  zu 
bringen,  misslang. 

Unter  den  Frakturen  fanden  sich  3  Schenkelhalsfrakturen  bei 
sehr  alten  Frauen.  Bei  sämtlichen  fanden  sich  ausgeprägte  Alters- 
veränderungen. In  den  Fällen  Nr.  3  (274)  und  Nr.  5  (622)  waren 
Pneumonien,  im  Falle  Nr.  4  (651)  eine  Lungenembolie  8  Tage  nach 
dem  Unfälle  die  Todesursache. 

In  3  Fällen,  Nr.  6,  7,  8,  führte  eine  Schädelbasisfraktur  mit  ent- 
sprechenden Gehirnblutungen  innerhalb  weniger  Stunden  zum  Tode. 
Im  Falle  Nr.  9  (2324)  traf  ein  Hufschlag  den  Oberkiefer.  Die 
wegen  behinderter  Atmung  vorgenommene  Tracheotomie  konnte 
das  Leben  nur  um  zwei  Tage  verlängern,  da  einesteils  Gehimver- 
letzungen  durch  den  Stoss  erzeugt  worden  waren  und  andererseits 
wohl  infolge  von  Aspiration  während  der  Bewusstlosigkeit  beider- 
seits eine  gangränescierende  Pneumonie  aufgetreten  war.  Bei  2 
Fällen  (Nr.  10  und  11)  von  Verbrennung  war  jeweils  die  Hälfte  der 
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Körperoberfläche  geschädigt.  In  beiden  Fällen  lebten  die  Kinder 
keine  volle  24  Stunden  mehr  nach  dem  Unfall. 

Verletzungen  innerer  Organe  waren  4  mal  Todesursache.  Ein 
34  j.  Mann,  Nr.  12  (2684),  wurde  sterbend  eingeliefert;  er  war  vom 
Zuge  erfasst  worden.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  neben  älteren 
Herzveränderungen  eine  Leberruptur  und  mehrere  ßippenfrakturen 
mit  Pleuraverletzung. 

Im  Falle  Nr.  13  (2803)  hatte  ein  38  j.  Mann  das  Unglück,  mit 
der  Suppe  ein  spitzes  Knochenstück  zu  verschlucken.  Da  dasselbe 
sich  im  Oesophagus  festhackte,  wurden  ausserhalb  der  Klinik 
Extraktionsversuche  gemacht,  die  jedoch  vergeblich  blieben.  Bei 
der  wegen  hochgradiger  Atemnot  und  weit  ausgebreitetem  Haut- 
emphysem in  Lokalanästhesie  nach  24  Stunden  vorgenommenen 
Operation  fand  sich  ein  Loch  in  der  Oesophaguswand  und  ein  finger- 
langer Gang,  der  ins  Mediastinum  führte.  Das  Knochenstück  fand  sich 
weder  im  periösophagealen  Zellgewebe,  noch  im  Oesophagus  nach 
vorgenommener  Oesophagotomie.  Der  Tod  trat  auch  durch  eitrige 
Mediastinitis  imd  Pyopneumothorax  ein.  Das  gesuchte  Knochen- 
stück jedoch  fand  sich  im  Kote  des  Rectums» 

Im  Falle  Nr.  14  (2904)  kam  es  durch  Einwirkung  einer  stimipfen 
Gewalt  aufs  Abdomen  zur  Ruptur  einer  Dünndarmschlinge  und  zu 
eitriger  Peritonitis  (Darmnaht). 

Im  Falle  Nr.  15  (2846)  handelte  es  sich  um  eine  Verschtittung 
durch  Erde.  Es  schien  nur  ein  Unterschenkelbruch  vorzuliegen. 
10  Tage  lang  fühlte  sich  Fat.  wohl,  als  plötzlich  Leibschmerzen 
und  Erbrechen  auftraten.  Nach  einer  Stunde  trat  der  Tod  ein. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  grosser  kongenitaler  Zwerchfell- 
defekt, durch  den  Magen,  Querkolon  und  Milz  in  die  Brusthöhle 
eingetreten  waren. 

B.  Akute  eitrige  Infektionen. 

Durch  Sepsis  und  Pyämie  verloren  wir  6  Patienten. 

Im  Falle  Nr.  16  (207)  ging  die  Sepsis  von  einem  Gesichts- 
furunkel aus.  Dem  mit  getrübtem  Sensorium  eingeliefei-ten  Patienten 
konnte  eine  sofort  vorgenonmiene  Incision  keine  Hilfe  mehr  bringen. 
Er  starb  nach  wenigen  Stunden. 

Im  Falle  Nr.  17  (778)  handelt  es  sich  um  eine  Unterarmphleg- 
mone,  bei  der  es  schon  vor  Einlieferung  durch  Verschleppung  von 
Infektionsmaterial  zu  einer  Metastase  im  andern  Handgelenk  und 
zu  beginnender  Gangrän   dieser  Hand   gekommen  war.     Incisionen. 
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Noch  am  gleichen  Tage  erfolgte  der  Tod  durch  allgemeine 
Sepsis. 

Ein  15  j.  Junge,  Nr.  18  (863),  der  erst  am  6.  Tage  in  ärztliche 
Behandlung  kam,  starb  an  den  Folgen  einer  Osteomyelitis  clavi- 
culae.  Auch  hier  war  es  zu  einer  Gelenkmetastase  gekommen  und 
zwar  im  Sprunggelenk.  Auch  in  diesem  Falle  trat  trotz  sofortiger 
Operation  einen  Tag  nach  der  Aufnahme  der  Exitus  ein. 

Ein  26  j.  Mann,  Nr.  19  (1952),  mit  einer  Lippenphlegmone  starb 
trotz  breiter  Incision  2  Tage  nach  der  Einlieferung  an  allgemeiner 
Sepsis. 

Ein  Mann,  Nr.  20  (2328),  zog  sich  eine  Schnittwunde  am  Finger 
zu,  die  den  Ausgangspunkt  für  ein  Erysipel  und  eine  Phlegmone 
am  rechten  Arm  bildete.  Durch  eine  hinzutretende  Bronchopneu- 
monie trat  bei  dem  durch  chronische  Erkrankungen  des  Herzens, 
des  Herzbeutels,  des  Gefässsystems  und  der  Leber  geschwächten 
Patienten  der  Tod  ein. 

Sehr  bedauerlich  war  der  Verlust  eines  50  j.  Patienten,  Nr.  21 
(2319).  Bei  demselben  musste  wegen  mangelhafter  Konsolidation 
einer  Schenkelhalsfraktur  eine  Resektion  des  Halses  und  des  Kopfes 
des  Oberschenkelknochens  vorgenommen  werden.  Von  der  Wunde 
ging  eine  tödliche  Sepsis  aus.  Exitus  6  Wochen  nach  der  Ope- 
ration. 

Einen  interessanten  Befund  ergab  die  Sektion  einer  30  j.  Frau, 
Nr.  22  (210).  Durch  ulceröse  Entzündung  war  es  zu  einer  Perforation 
des  Oesophagus  in  die  linke  Pleurahöhle  gekommen.  Ein  dadurch 
entstandenes  Empyem  war  auswärts  incidiert  worden.  Wegen  der 
chronischen  Eiterung,  die  zu  raschem  Kräfteverfall  führte,  wurde 
eine  breite  Eröffnung  des  Brustkorbs  durch  Resektion  von  4  Rippen 
vorgenommen.  Leider  überlebte  die  sehr  geschwächte  Patientin 
den  EingriflF  nur  um  wenige  Stunden.  Die  klinische  Diagnose  war 
auf  ein  Magengeschwür  mit  Perforation  in  die  linke  Brusthöhle 
gestellt  worden,  da  sich  sauer  riechende  Speisereste  in  der  Pleura- 
höhle fanden. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  ein  Fall  von  Lungengangrän,  Nr.  23 
(2974),  erwähnt,  die  sich  aus  einer  Aspirationspneumonie  nach 
Delirium  tremens  entwickelte.  Da  durcli  Punktionen  ein  Herd 
nicht  festgestellt  werden  konnte,  musste  von  einer  Operation  ab- 
gesehen werden.  Es  fanden  sich  bei  der  Sektion  mehrere  Gangi'än- 
herde. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     LIX.    Supplement.  2 
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C.  Tuberkulosen. 

Es  kamen  11  Fälle  von  Knochentuberkulose  zum  Exitus.  Dar- 
unter befanden  sich  3  Fälle  von  Spondylitis.  In  zweien  dieser 
Fälle  wurde  eine  Laminektomie  wegen  Kückenmarkskompression 
vorgenommen.  Die  eine  Patientin,  Nr.  28  (436),  starb  70  Tage 
nach  der  Operation  in  grösster  Prostration.  Der  Eingriff  hatte 
ihren  Zustand  nicht  zu  bessern  vermocht.  Der  zweite  Patient, 
Nr.  34  (1999),  ein  18j.  Jüngling,  starb  an  tuberkulöser  Meningitis. 
Im  dritten  Falle,  Nr.  35  (1678),  waren  grössere  Eingriffe  nicht  ge- 
macht worden. 

Ein  Fall  von  Coxitis,  Nr.  29  (793),  ging  durch  Verschlimme- 
rung seiner  Lungentuberkulose  zu  Grunde. 

7  Fälle,  Nr.  24,  25,  26,  27,  30,  32,  33,  fielen  multiplen  Knochen- 
tuberkulosen zum  Opfer,  darunter  zwei  Fälle,  bei  denen  zuerst  eine 
Kniegelenksresektion  und  später  eine  Oberschenkelamputation  vor- 
genommen worden  war,  Nr.  27  (298)  und  Nr.  32  (1153).  Ein  26  j. 
Mädchen  starb  an  Miliartuberkulose  nach  Handgelenksresektion, 
Nr.  31  (1600). 

3  Patienten  litten  an  Nierentuberkulose.  Bei  einem  war  die 
linke  Niere  entfernt  worden.  In  der  Rekonvalescenz  verschlimmerte 
sich  die  Lungentuberkulose,  Nr.  36  (98).  In  zwei  Fällen  konnte 
wegen  Erkrankung  beider  Nieren  ein  Eingrifl'  nicht  mehr  vorge- 
nommen werden,  Nr.  39  (1111)  und  Nr.  40  (1372). 

Pyopneumothorax  war  einmal  die  Todesursache,  Nr.  37  (366), 
einmal  tuberkulöse  Peritonitis,  Nr.  38  (529). 

D.  Tumoren. 

Unter  39  Fällen  fand  sich  ein  gutartiger  Tumor.  Bei 
einer  65  j.  Frau,  Nr.  41  (786),  wurde  eine  Strumektomie  ausgeführt. 
Am  7.  Tage  stand  sie  auf.  Nach  weiteren  14  Tagen  guten  Wohl- 
befindens machte  eine  Lungenembolie  ihrem  Leben  plötzlich  ein 
Ende.  Ein  kleiner  Abscess  im  Operationsgebiete  gab  vielleicht  Ver- 
anlassung zur  Thrombenbildung. 

Die  übrigen  38  Todesfälle  betrafen  maligne  Tumoren  (6  Sar- 
kome, 31  Carcinome,  1  Gliom).  13  mal  war  eine  Radikaloperation 
versucht  worden,  17  mal  wurde  eine  Palliativoperation  bezw.  eine 
Probelaparotomie  vorgenommen.  In  9  Fällen  wurde  von  jedem 
Eingriff  abgesehen.  Eine  Uebersicht  über  die  Todesursache  giebt 
eine  Tabelle. 
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Sarkome:  Ein  3  V2  jähriges  Mädchen,  Nr.  42  (220),  bei  dem 
ein  sehr  grosses  Nierensarkora  exstirpiert  worden  war,  starb  wenige 
Stunden  nach  der  Operation.  Der  Tumor,  der  über  die  Körper- 
mitte nach  rechts  gewachsen  war,  hatte  die  Aorta  und  Cava  aus 
ihrer  Lage  verdrängt.  Diese  Gefasse  waren  bei  der  Exstirpation 
für  die  Nierengefässe  gehalten  und  ligiert  worden.  Ein  48  j.  Mann, 
Nr.  43  (294),  und  ein  53 j.  Mann,  Nr.  44  (254),  starben  ebenfalls  an 
den  Folgen  des  EingriflFs.  Bei  beiden  musste  wegen  eines  den 
grossen  Halsgefässen  fest  aufsitzenden  Lymphosarkoms  die  Carotis 
communis  unterbunden  werden.  Bei  dem  einen  trat  völlige  recht- 
seitige  Lähmung  ein;  er  starb  nach  2  Tagen.  Der  andere  erwachte 
überhaupt  nicht  mehr  aus  der  Narkose  und  kam  7  Stunden  nach 
der  Operation  zum  Exitus. 

Ein  20 j.  Mann,  Nr.  46  (567),  war  vor  7  Monaten  auswärts 
wegen  Lymphomen  operiert  worden.  Bald  entwickelten  sich  wieder 
neue^  Tumoren.  Die  Diagnose  wurde  auf  pseudoleukämische  Lym- 
phome gestellt.  Eine  Behandlung  mit  Arsenpräparaten  und  Rönt- 
genstrahlen brachte  keine  Besserung.  Exitus  an  gangränescierender 
Pneumonie. 

Femer  fiel  ein  69 j.  Mann,  Nr.  47  (1065),  einem  inoperablen 
Sarkom  der  Tonsille  zum  Opfer.  Es  hatte  auf  die  Umgebung  tiber- 
gegriflfen.  Röntgenbestrahlungen  waren  erfolglos.  Zuletzt  bestand 
hochgradige  Kachexie. 

Carcinome:    An  Larynxcarcinom   litten  zwei  der  Ver- 

2* 
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storbenen.  Ein  63 j.  Mann  starb  nach  der  Laryngofissur  an  Lun- 
gengangr'än,  der  andere  71  j.  Patient,  Nr.  50  (709),  starb  an  Pneu- 
monie, nachdem  wegen  der  Dyspnoe  eine  Tracheotomie  gemacht 
worden  war. 

Eine  an  Struma  maligna  leidende  34 j.  Frau,  Nr.  57  (1081), 
starb  an  einer  durch  Kanülendecubitus  entstandenen  Arrosionsblutung. 

Ein  25j.  Mann,  Nr.  45  (82),  erlag  einem  Lungencarcinom, 
das  Metastasen  in  Pleura  und  Wirbel  verursacht  hatte.  Zuletzt  trat 
völlige  Querschnittslähmung  ein. 

Mammacarcinom  war  zweimal  die  Todesursache :  Eine  82 j. 
Frau,  Nr.  63  (42),  die  früher  eine  Amputatio  mammae  durchgemacht 
hatte,  wurde  mit  einer  Spontanfraktur  des  Oberschenkels  eingelie- 
fert. Sie  ging  an  Pleurametastasen  zu  Grunde.  Eine  60j.  Frau, 
Nr.  74  (2622),  starb  ebenfalls  an  Hydrothorax  und  Pleurametasta- 
sen. Wegen  der  Uleeration  war  noch  eine  Amputatio  mammae 
bilateralis  vorgenommen  worden. 

An  Prostatacarcinom  litten  2  Patienten.  Der  eine,  ein  60 j. 
Mann,  Nr.  58  (1367),  starb  5  Tage  nach  der  Exstirpation  an  Herz- 
schwäche. Bei  der  Autopsie  fanden  sich  schon  Metastasen  sowie 
Cystitis  und  Pyelonephritis.  Ein  anderer  52  j.  Patient,  Nr.  73  (2721), 
wurde  in  trostlosem  Zustande  eingeliefert,  so  dass  von  einem  Ein- 
griff keine  Rede  sein  konnte.  Pleurametastasen,  Cystitis  cal- 
culodiphtherica  und  beiderseitige  Steinniere  sowie  Uretersteine. 
Urosepsis. 

Carcinome  des  Tractus  intestinalis.  An  Carcinom  der 
Speiseröhre  verloren  wir  einen  66  j.  Patienten,  Nr.  59  (1389).  Nach 
der  Gastrostomie  rasch  fortschreitender  Verfall.  Zuletzt  beginnende 
Lungengangrän. 

Magencarcinome :  4  Patienten  starben  nach  einer  Magen- 
resektion. Ein  25 j.  Mann,  Nr.  48  (507),  (Billroth  I)  ging  an 
eitriger  Peritonitis  zu  Grunde,  da  die  Naht  die  grosse  Spannung  nicht 
aushielt  und  insufficient  wurde.  Ein  55j.  Mann,  Nr.  55  (861)  (Bill- 
roth II),  starb  4  Tage  nach  der  Operation  an  Pneumonie.  Ein 
65  j.  Mann,  Nr.  68  (2624),  ging  nach  einem  Tag  an  Herzschwäche 
zu  Grunde  (Billroth  II).  Ein  anderer  Patient,  Nr.  62(1892),  im 
selben  Alter  erlag  am  Nachmittag  nach  einer  Koch  ersehen  Ma- 
genresektion einer  Herzschwäche.  Es  fanden  sich  ausgedehnte 
Herzachwielen. 

Nach  Gastroenterostomie  verloren  wir  2  Patienten. 
Ein  64  j.  Mann   Nr.  67  (2514)    wurde  mit   diffuser  Peritonitis  ein- 
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geliefert.  Die  Diagnose  war  auf  perforiertes  Magencarcinom  ge- 
stellt worden.  Bei  der  Operation  konnte  eine  Perforationsöffnung 
nicht  gefunden  werden.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  vereiterte 
Mesenterialdrüse,  die  in  die  Bauchhöhle  durchgebrochen  war.  Der 
Grund  für  die  Vereiterung  war  in  einem  cirkulär  ulcerierten  Pylo- 
ruscarcinom  zu  suchen.  Ein  54  j.  Patient  Nr.  71  (2678)  erlag  9 
Tage  nach  der  Gastroenterostomie  einer  Pneumonie. 

Allgemeinen  Metastasen  erlag  ein  33 j.  Mann  Nr.  53  (704),  bei 
dem  eine  Probelaparotomie  ein  auf  den  Pankreaskopf  über- 
greifendes Pyloruscarcinom  ergeben  hatte. 

Ein  Carcinom  des  Duodenums  Nr.  70  (2688)  war  einmal 
die  Todesursache  (nicht  operiert).  Durch  ausgedehnten  Zerfall  war 
es  zu  einer  Arrosionsblutung  aus  der  Arteria  hepatica   gekommen. 

8 mal  waren  die  Gallenblase  und  dieGallenwege 
Ausgangspunkte  eines  zum  Tode  führenden  Carcinoms. 

Nr.  76  (5).  62  j.  Frau.  Carcinoma  vesicae  felleae  übergreifend  auf 
Leber  und  ductus  choledochus.  Probelaparotomie.  Exitus  32  Tage 
nach  der  Operation. 

Nr.  51  (786).  70  j.  Frau.  Probelaparotomie.  Carcinoma  vesicae 
felleae.  Nach  9  Tagen  Exitus  unter  Ileussymptomen,  Abknickung 
des  Colon  transversum. 

Nr.  52  (696).  42  j.  Frau.  Icterus  gravis.  Probelaparotomie. 
Carcinoma  vesicae  felleae  mit  Uebergreifen  auf  die  Umgebung.  Nach 
15  Tagen  Exitus  unter  cholämischen  Erscheinungen. 

Nr.  54  (833).  47 j.  Mann.  Resektion  einer  grossen,  dicken 
Netzplatte  (Tbc?  Tumormetastasen?).  Nach  5  Tagen  Exitus  an 
Pneumonie.  Ein  Gallenblasencarcinom  war  der  Ausgangspunkt  der 
Metastasen. 

Nr.  66  (2399).  64  j.  Frau.  Bei  der  Laparotomie  findet  sich  ein 
Gallenblasencarcinom,  so  dass  man  sich  auf  eine  Cholecystostomie 
beschränken  musste.    IV2  Stunden  p.  op.  Exitus  im  CoUaps. 

Nr.  77  (183).  51  j.  Frau.  Carc.  vesicae  felleae  et  duc- 
tus cystici.  Die  Gallenblase  platzt  bei  der  Operation.  Chole- 
cystostomie. Bei  der  Operation  findet  sich  Ascites.  Nach  11  Tagen 
Tod  an  allgemeiner  eitriger  Peritonitis. 

Nr.  64  (2110).  41  j.  Frau.  Ca.  ductus  choledochi.  Cholecysten- 
teroanastomose.  Nach  3  Monaten  Uebergreifen  des  Carcinoms  auf 
den  Ductus  hepaticus.     Tod  an  Cholämie. 

Nr.  75  (2833).  50  j.  Mann.  Carc.  ductus  hepatici:  Hepatico- 
duodenostomie.  Nach  5  Tagen  Tod  unter  cholämischen  Erscheinungen. 


22  Krall, 

An  Pankreascarcinom  verloren  wir  einen  64 j.  Mann 
Nr.  65  (2251).  Schwerer  Icterus  durch  Kompression  seitens  des 
knollig  verdickten  Pankreaskopfes.  Hepaticusdrainage.  Cholecysto- 
gastrostomie.  Tod  7  Stunden  p.  op.  im  CoUaps.  Chronisches  Herz- 
aneurjsma. 

Dickdarmcarcinome  (5  Fälle) : 

Nr.  56  (832).  65  j.  Frau.  3V2  Wochen  nach  Resectio  recti. 
Lungenembolien. 

Nr.  60  (1474).  65  j.  Mann.  8  Tage  nach  der  Amputatio 
recti.  Incarceration  einer  Darmschlinge  im  Peritonealschlitz.  Pneu- 
monie. 

Nr.  61  (1082).  56  j.  Frau.  1  Jahr  nach  Amputatio  recti  car- 
cinomatosi  lokales  Recidiv,  das  auf  den  Knochen  übergreift.  Vor 
3  Monaten  Colostomie  wegen  Darmstenose.  Tod  durch  Sepsis,  die 
von  dem  zerfallenden  Tumor  ausgeht. 

Nr.  69  (2634).  50j.  Frau.  Darmverschluss  durch  stenosie- 
rendes  Carcinom  der  Flexura  sigmoYdea.  Colostomie.  Trotzdem 
kein  Stuhlgang.  Nach  4  Tagen  Exitus.  Abknickung  des  Mesen- 
teriums einer  Dünndarmschlinge. 

Nr.  72  (2752).  53 j.  Mann.  Carc.  flex.  sigmoideae.  Darm- 
verschluss. Colostomie  erfolglos.  Metastasen  im  Mesenterialansatz, 
die  das  Darmlumen  verengem.     Tod  nach  3  Tagen. 

Gliom:  Auf  Gliom  der  linken  Kleinhirahälfte  wurde  bei 
einem  19  j.  Burschen,  Nr.  78  (2689),  die  Diagnose  auf  Grund  einer 
Gehimpunktion  gestellt.  Die  Geschwulst  wurde  exstirpiert,  wobei 
fast  die  ganze  linke  Hälfte  des  Cerebellum  entfernt  wurde.  Exitus 
nach  wenigen  Stunden.     Der  Tumor  war  vollständig  exstirpiert. 

E.  Erkrankungen  der  Bauchorgane 

(mit  Ausschluss  von  Tumori.*n  und  Tuberkulosen), 

Durch  Ulcus  ventriculi  haben  wir  5,  durch  Ulcus 
d  u  o  d  e  n  i  4  Fälle  verloren. 

Bei  4  Fällen  von  Ulcus  ventriculi  wurde  Gastroenterostomie 
gemacht:  Ein  57  j.  Mann,  Nr.  79  (589)  starb  nach  12  Tagen  durch 
eine  Blutung  aus  der  arrodierten  Arteria  gastrica  sin.  Eine  Paro- 
titis purulenta,  die  aufgetreten  war,  war  eine  Metastase  eines  dem 
Ulcus  aufsitzenden  Abscesses.  Ein  56 j.  Mann,  Nr.  87  (2966),  erlag 
7  Tage  nach  der  Gastroenterostomie  einer  Pneumonie.  Bei  einem 
53  j.  Manu,  Nr.  83  (2865),  stellten  sich  nach  der  Gastroenterostomie 
unstillbare  Durchfälle  und  zuletzt  Erbrechen  ein,  unter  deren  Ein- 
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fluss  die  Kräfte  rapid  verfielen.  Zuletzt  traten  noch  pneumonische 
Erscheinungen  auf.  Die  Autopsie  brachte  keinen  Anhaltspunkt  für 
die  Magendarmstörung.  Ein  Circulus  vitiosus  führte  14  Tage  nach 
der  Gastroenterostomie  bei  einem  30  j.  Patienten  den  Tod  herbei, 
Nr.  85  (751). 

Eine  72  j.  Frau,  No.  82  (2025),  starb  an  eitriger  Peritonitis 
nach  Perforation  eines  frischen  Ulcus  ventriculi.  Sie  war  nur  24 
Stunden  krank.     Ein  EingriflF  wurde  nicht  vorgenommen. 

An  Duodenalgeschwüren  starben  4  Personen : 

Ein  26  j.  Mann,  Nr.  81  (1119),  der  seit  vielen  Jahren  an  Ma- 
generweiterung infolge  einer  Ulcusstenose  des  Duodenums  litt,  starb 
im  tetanischen  Anfall,  ehe  ihm  durch  eine  Operation  Hilfe  gebracht 
werden  konnte.  Bei  einem  57  j.  Mann,  Nr.  80  (915),  war  wegen 
einer  angenommenen  Magenblutung  eine  Gastroenterostomie  vorge- 
nommen worden.  P.  erlag  einer  starken  Blutung,  die,  wie  die 
Sektion  zeigte,  durch  Arrosion  der  Arteria  gastroduodenalis  durch 
ein  Ulcus  pepticum  des  Duodenums  zu  Stande  gekommen  war. 
Auch  der  Choledochus  war  arrodiert.  Vom  Ulcus  ging  eine  Peri- 
tonitis aus. 

Ein  42  j.  Mann,  Nr.  84  (1057),  ging  2  Tage  nach  der  Gastro- 
enterostomie bei  Ulcus  duodeni  durch  Aspiration  während  der  Nar- 
kose an  Schluckpneumonie  zu  Grunde. 

Ein  20  j.  Mann.  Nr.  86  (1330)  starb  an  eitriger  Peritonitis  bei 
perforiertem  Duodenalulcus.     Appendektomie. 

Erkrankungen   der  Gallen  wege  hatten  6  mal  einen 
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tödlichen  Ausgang:  Eine  41  j.  Frau,  Nr.  88  (1343),  ging  1  Tag 
nach  einer  idealen  Cholecystektomie  an  einer  Lungenembolie  zu 
Grunde,  ebenso  ein  50  j.  Mann,  Nr.  90  (2222),  nach  Cholecystek- 
tomie bei  Empyem  der  Gallenblase.  Eine  44  j.  Frau,  Nr.  89  (747), 
die  stark  ikterisch  war,  bekam  4  Stunden  nach  der  Cholecystek- 
tomie und  Hepaticusdrainage  eine  Nachblutung  aus  dem  Leberbett, 
der  sie  erlag.  Nr.  91  (2498):  Bei  einer  35  j.,  im  8.  Monat  schwan- 
geren Frau  fand  sich  schon  bei  der  Operation  eine  eitrige  Perito- 
nitis. Cholecystektomie  und  Hepaticusdrainage.  Geburt  eines  leben- 
den Kindes.  Nach  4  Tagen  starb  Patientin  an  Cholangitis  und 
Leberabscessen  (Sepsis).  Eine  38 jähr.  Frau,  Nr.  93  (2755),  die 
mit  Cholangitis  eingeliefert  wurde,  starb  4  Tage  nach  der  Chole- 
cystektomie, Choledochotomie  und  Hepaticusdrainage  an  Leberab- 
scessen und  Pfortaderthrombose.  Ein  69 j.  Mann,  Nr.  92  (2523), 
ging  4  Tage  nach  Choledochotomie  und  Hepaticusdrainage  an  Pneu- 
monie zu  Grunde. 

Ileus  führte  2  mal  zum  Tode.  Bei  einer  35  j.  Frau,  Nr.  94 
(759),  versuchte  man  durch  Lösung  perimetrischer  Adhäsionen  Hilfe 
zu  bringen.  Bei  der  Operation  war  die  Serosa  injiciert.  Nach  der 
Operation  bestand  paralytischer  Ileus.  Enterostomie.  Nach  einigen 
Tagen  Schluss  der  Enterostomie.  Tod  an  diffuser  eitriger  Peri- 
tonitis. Ein  58  j.  Mann,  Nr.  95  (2468),  der  an  Strangulationsileus 
litt,  starb  auf  dem  Operationstisch.  Trotz  vorhergegangener  Magen- 
spülung erbrach  Patient  und  aspirierte  grosse  Massen.  Sofortige 
Tracheotomie  konnte  ihn  nicht  retten. 

Appendicitis:  Auch  in  diesem  Jahre  haben  wir  wieder 
eine  grosse  Anzahl  von  Todesfällen  durch  Appendicitis  zu  ver- 
zeichnen. Nicht  weniger  als  15  Personen,  sämtliche  männlichen 
Geschlechts,  fielen  dieser  Krankheit  zum  Opfer.  In  allen  Fällen 
war  die  Operation  vorgenommen  worden.  12  Fälle  wurden  schon 
mit  eitriger  Peritonitis  eingeliefert.  In  einem  Falle,  Nr.  97  (520), 
secemierte  die  Wunde  von  Anfang  an  stark  und  es  kam  noch  zu 
einer  eitrigen  Peritonitis.  Am  4.  Tage  entstand  eine  Kotfistel.  Ein 
62  j.  Mann,  Nr.  99  (656),  dem  die  Appendix  entfernt  worden  war, 
bekam  6  Tage  nach  der  Operation  Erscheinungen  von  Ileus.  Durch 
Adhäsionen  war  der  Dickdarm  stenosiert  worden.  Nachdem  durch  eine 
Operation  die  Gefahr  beseitigt  war,  erlag  Patient  einer  Pneumonie. 

Ein  18 j.  Jüngling,  Nr.  101  (860),  ging  2  Tage  nach  der 
Appendektomie  unter  den  Erscheinungen  einer  Lungenembolie  zu 
Grunde. 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  für  1907.  25 

IncarcerierteHernien.  Ein  halbjähriger  Knabe,  Nr.  111 
(229),  starb  11  Tage  nach  der  Radikaloperation  an  Pneumonie. 

Nr.  112  (1538).  Bei  einer  59j.  Frau  musste  wegen  Einklem- 
mung einer  Bauchhemie  eine  Darmresektion  gemacht  werden.  Pa- 
tientin erlag  einer  Lungengangrän.  Zugleich  fand  sich  eine  lokale 
eitrige  Peritonitis.  Ein  61  j.  Mann,  Nr.  113  (2022),  bei  dem  wegen 
Einklemmung  einer  mannskopfgrossen  Leistenhernie  die  Heinio- 
tomie  vorgenommen  werden  musste,  starb  10  Stunden  nach  der 
Operation  im  Collaps. 

Bei  einem  60  j.  Fräulein,  Nr.  114  (2165),  das  2  Wochen  nach 
einer  Herniotomie  nach  vollem  Wohlbefinden  einer  Lungenembolie 
erlag,  wurde  die  Sektion  verweigert.  Eine  58 j.  Frau,  Nr.  115 
(2942),  starb  6  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Operation  war 
der  Darm  gangränös  und  es  fand  sich  schon  eine  lokale  Peritonitis 
vor.  Es  wurde  eine  Enterostomie  gemacht.  Exitus  an  Herzschwäche. 
Sektion  verweigert. 

Ein  retroperitonealer  Abscess,  Nr.  116  (2614)  un- 
bekannten Ursprungs  bildete  einmal  die  Todesursache.  Bei  der  28  j. 
Patientin  wurde  wegen  Verdachts  einer  Erkrankung  der  Gallenwege 
eine  Cholecystostomie   gemacht.     Exitus   nach  2  Tagen    an  Sepsis. 

Durch  Erkrankungen  der  Harnorgane  waren  drei 
Todesfälle  bedingt.  Ein  35  j.  Mann,  Nr.  117  (461),  der  an  Nephritis 
litt,  starb  an  Urämie  (Lungenödem).  Nicht  operiert.  Ein  68  j.  Mann, 
Nr.  118  (566),  bekam  durch  eine  Prostatahypertrophie  eine  eitrige 
Cystis,  Ureteritis  sowie  Pyelonephritis.  Er  starb  an  Lungenembolien 
(nicht  operiert). 

Wegen  der  klinischen  Erscheinungen  eines  Ileus  kam  ein  27  j. 
Mädchen,  Nr.  119  (2635),  zur  Operation.  Entfernung  der  18  cm 
langen,  gesunden  Appendix.  Keine  Besserung.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  Endocarditis,  braune  Induration  der  Lungen  sowie  eine 
chron.  parenchymatöse  Nephritis,  die  wohl  die  Erscheinungen  ge- 
macht hatte. 

F.  Varia. 

25  j.  Mann,  Nr.  120  (1220),  Verdacht  auf  Hirntumor,  der  sich 
bei  der  Trepanation  nicht  bestätigt.  Nach  der  Operation  Lähmung 
der  linken  Körperseite  (Pedunculusblutung  rechts).  Bei  der  Sektion 
findet  sich  kein  Tumor,  dagegen  eine  ältere  Blutung  und  eine  Narbe 
im  linken  Schläfenlappen. 

Ein  6  Tage  altes  Mädchen,  Nr.  121  (1412),  das  mit  geplatzter 
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und  inficierter  Meningocele  eingeliefert  war^  starb  nach  Abtragung 
des  Sackes  an  Meningitis. 

Ein  60  j.  Mann,  Nr.  122  (1495),  mit  Zehengangrän  erlag  einer 
von  einem  Dekubitalgeschwür  ausgehenden  Sepsis. 

Ein  20  j.  Mädchen,  Nr.  123,  starb  in  der  Ambulanz  trotz  intra- 
venöser Infusion  nach  einer  Varixblutung. 

Ein  51  j.  Mann,  Nr.  124  (2731),  der  an  diabetischer  Gangrän 
litt,  erlag  einer  von  der  Gangrän  ausgehenden  Phlegmone,  nicht 
operiert. 

Krankengeschichten. 

A.  Verletzungen. 

(15  Fälle:  9  M.,  6  W.,  op.  4.) 
2  Schussverletzungen,  7  Frakturen,    2  Verbrennungen,   4  Ver- 
letzungen innerer  Organe: 

a)  Schussverletzungen. 

1.  16j.  Junge,  t  30.  VIT.  07.  Tentamen  suicidii.  (Ambalanz.)  — 
Klin.  Diagn.:  Vulnus  sclopetariuin  hepatis,  duodeni,  renis  dextri.  Exitus 
im  Shock  und  durch  Blutverlust.  —  Anat.  Diagn.:  Schussverletzung  mit 
folgendem  Schussverlauf:  Bauchwand,  Magen,  rechte  Niere.  Grosse  Blu- 
tung. 

2.  Nr.  1925.  24 j.  Mann,  f  10.  VIIL  07.  Tentamen  suicidii  am  6. 
VIII.  07.  —  Klin.  Diagn.:  Schussverletzung  der  Brust,  der  Lunge,  des 
Herzens  (?).  Alter  Herzfehler.  —  Anat.  Diagn,:  Schussverletzung.  Re- 
sektion des  sternalen  Endes  der  4.  Rippe.  Einschussöflfnung  über  der 
linken  Mammille,  Schusskanal  durch  den  rechten  Ventrikel,  durch  die 
Basis  der  rechten  hintere^  Pulmonalklappe,  durch  die  Aorta  in  den  linken 
Lungeuhilus.  An  dieser  Stelle  Hämatom  und  mantellose,  bleierne  Revol- 
verkugel (10X5  mm).  Pericarditis  adhaesiva  calculosa.  Pleuritis  ad- 
haesiva. 

b)  Frakturen. 

3.  Nr.  274.  83  j.  Fräulein,  f  15.  II.  07.  Vor  23  Tagen  komplicierte 
Fraktur  des  rechten  Unterschenkels.  Wiederholte  Attacken  von  Bronchi- 
tis. —  Klin.  Diagn. :  Hypostatische  Pneumonie  nach  komplicierter  Frak- 
tur. —  Anat.  Diagn. :  Komplicierte  Fraktur  des  r.  Unterschenkels  (Tibia 
und  Fibula),  eitrige  und  hämorrhagische  Infiltration  der  Umgebung,  Hä- 
matom. Infarkte  und  bronchopneumonische  Processe  im  linken  Unter- 
lappen. Braune  Atrophie  des  Herzens  und  Myocarditis  fibrosa.  Atherom 
der  Aorta.  Lungenemphysem.  Perisplenitis  librosa.  Altersnieren.  Cj^stitis 
catarrhalis.   Uterusmyome. 

4.  Nr.  ()51.  79  j.  Frau,  f  7.  III.  07.  Vor  8  Tagen  Schenkelhals- 
fraktur.    —   Klin.    Diagn.:   Embolie  nach  Schenkelhalsfraktur.  —  Anat. 
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Diagn. :  Schenkelhalsfraktur.  Erabolie  der  Art.  pulmonalis.  Verkalkungen 
an  der  Mitralis  und  unter  den  Aortenklappen.  Atherom  der  Aorta.  Ar- 
teriosklerose. Emphysem.  Struma  parenchymatosa  mit  Verkalkungen. 
Atrophie  der  Milz.  Gallensteine.  Apoplexia  uteri.  Oophoritis  chronica. 
6.  Nr.  622.  78 j.  Frau,  f  10.  m.  07.  —  Klin.  Diagn.:  Pneumonie 
10  Tage  nach  Schenkelhalsfraktur.  —  Anat.  Diagn. :  Hypostat.  Pneumo- 
nie des  rechten  Unter-  und  Mittellappens.  Bronchitis  catarrhalis  diffusa. 
Lungenemphysera,  braune  Atrophie  des  Herzens.  Obliteration  des  Peri- 
cards  und  der  rechten  Pleurahöhle.  Interstitielle  Processe  der  Nieren. 
Arteriosklerose,  Stauungsorgane.  Skoliose  der  Brustwirbelsäule  nach  rechts. 

6.  Nr.  749.  58 j.  Mann,  f  28.  III.  07.  —  Klin.  Diagn.:  Schädel- 
basisfraktur mit  linksseitiger  Gehirnblutung.  Nephritis  chronica.  Menin- 
gitis?    Sektion  verweigert. 

7.  Nr.  1043.  70 j.  Frau,  f  28.  IV.  07.  Angeblich  überfahren;  ster- 
bend eingeliefert.  —  Klin.  Diagn.:  Commotio  cerebri.  Gehirnblutung. 
Sektion  gerichtlich.  —  Anat.  Diagn.:  Ausgedehntes  Hämatom  mit  cen- 
tralem Hautriss  rechts  über  dem  Hinterhauptsbein.  Fissur  in  der  Schädel- 
basis rechts  an  der  Felsenbeinpyramidenbasis  und  in  der  mittleren  Schädel- 
grube gegen  die  Orbita  zu.  Blutung  ins  rechte  Mittelohr.  Ausgedehnte 
hämorrhagische  Infiltration  der  Leptomeninx,  links  zu  flachem  Hämatom 
der  Leptomeninx  über  der  Insel  vermehrt;  daselbst  hämorrhagische  In- 
farcierung  der  oberflächlichen  Rindenschichten.  Blutung  in  den  linken 
Hirnstiel  und  den  Anfang  der  Pons,  sowie  blutiger  Inhalt  in  den  Ven- 
trikeln. Blutung  in  den  5.  Intercostalraum  rechts.  Hochgradige  Cya- 
nose  des  Gesichtes  und  Halses,  geringere  an  den  Fingerspitzen.  Suffusion 
am  rechten  Unterschenkel.  Hochgradige  allgemeine  Arteriosklerose  (auch 
der  Gehirngefässe).  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Senile  Atrophie 
von  Leber,  Milz  und  Nieren.  Venöse  Hyperämie  der  inneren  Organe. 
Multiple,  im  Ganzen  über  mannskopfgrosse  Myome  des  Uterus  (Uterus 
auf  der  linken  Kante,  25  cm  langes  Cavum;  subseröses  gestieltes,  völlig 
verkalktes,  gänseeigrosses  Myom).  Struma  colloides  beider  Lappen.  Osteo- 
porose der  Rippen,  üeber  der  Rima  gottidis  bewegliches  erbsengrosses 
Kartoffelstückchen. 

8.  Nr.  1886.  32j.  Mann,  f  3.  VIIL  07.  —  Klin.  Diagn.:  Schädel- 
basisfraktur. Bewusstlos  2  Stunden  nach  dem  Unfall  aufgenommen.  Exi- 
tus nach  10  Stunden.  Gerichtliche  Sektion.  —  Anat.  Diagn.:  Quere 
Schädelbasisfraktur  durch  die  mittlere  Schädelgrube  vor  dem  Clivus.  Im- 
pression auf  der  linken  Schläfenseite  des  Schädeldaches.  Haematoma  durae 
externum  in  der  rechten  mittleren  Schädelgrube.  Blutung  in  die  Lep- 
tomeninx mit  Hämatombildung  an  der  Basis  beiderseits  um  die  Nervi 
optici,  nach  der  Konvexität  abnehmend.  Blut  in  den  Ventrikeln.  Frak- 
tur der  linken  4.  und  7.  Rippe;  Blutung  in  der  Lunge  an  diesen  Stellen. 
Mediastinales  Emphysem.     Multiple  Nierentibrome. 

9.  Nr.  2324.    20j.  Mann,   f  1.  X.  07.   Am  28.  IX.  07  Mittags  2  Uhr 
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Hafschlag  gegen  das  Gesicht.  2  Stunden  später  in  der  hiesigen  Klinik 
Wundversorgung.  Tracheotomie.  Seitdem  Sopor, Cheyne-Stoke s'sches 
Atmen.     Schlaffe  Lähmung  der  linken  Seite.    Klonische  Krämpfe  rechts. 

—  Klin.  Diagn.:  Multiple  Verletzungen  der  Unterlippe  und  des  Hinter- 
kopfes. Fractura  Processus  alveolaris  mandibulae  et  maxillae.  Fractura 
baseos  cranii?  Haematoma  intradurale?  Contusio  cerebri.  —  Anat.  Diagn.: 
Zertrümmerung  und  Defekt  beider  Alveolarfortsätze.  Stomatitis  purulenta. 
Gangränescierende  Pneumonie  beider  Unterlappen.  Haematoma  durae  matris. 
Arachnitis  chron.  fibrosa.  Multiple  Hämorrhagien  im  Gehirn  besonders 
in  der  Gegend  der  inneren  Kapsel  und  des  medialen  Teiles  des  Temporal- 
lappens bis  etwa  zur  Commissura  mollis. 

c)  Verbrennungen. 

10.  Nr.  1103.   3j.  Mädchen,   f  3-  V.  07.  Einlieferung  2.  V.  07  abends. 

—  Klin.  Diagn. :  Verbrennung  I.  und  IL  Grades,  teilweise  auch  IIL  Gra- 
des an  Brust,  Rücken,  Leib  und  Beinen.  Ueber  die  Hälfte  des  Körpers 
verbrannt.     Sektion  verweigert. 

11.  Nr.  2922.  8  j.  Mädchen,  f  17.  XII.  07.  Verbrennung  durch  Ent- 
zündung des  Kleides  infolge  Unvorsichtigkeit  mit  dem  Lichte  16.  XII.  07. 

—  Klin.  Diagn. :  Verbrennung  IL  Grades  an  Gesicht,  Brust,  Armen  und 
Rücken.  —  Anat.  Diagn. :  Verbrennung  IL  Grades  eines  Teiles  des 
Rumpfes,  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten. 

d)  Verletzungen  innerer  Organe. 

12.  Nr.  2684.  34  j.  Mann,  f  14.  XL  07.  Vom  Schnellzug  überfahren. 
Sterbend  eingeliefert.  —  Anat.  Diagn. :  Fraktur  mehrerer  Rippen  mit 
intrapleuraler  Blutung,  Ruptur  der  Leber,  ausgedehntes  Sugillat  des  Pe- 
ritoneums. Endocarditisrecidiv.  Mitralinsuflicienz  und  Stenose,  Aorten- 
insufticienz. 

13.  Nr.  2803.  38j.  Mann,  f  ^-  XH.  07.  Am  29.  XI.  abends  ver- 
schluckte Fat.  ein  spitzes  Knochenstück.  Am  30.  XL  Extraktionsversuch 
ohne  Erfolg  durch  Spezialisten.  Abends  Einlieferung.  Sofortige  Oeso- 
phagotomie.  Loch  in  der  Hinterwand  des  Oesophagus  in  das  Mediasti- 
num reichend.  Fremdkörper  nicht  zu  linden.  Drainage.  Sondenemährung. 
Fortschreitende  Pneumonie.  Delirien.  —  Klin.  Diagn.:  Oesophagusver- 
letzung  durch  ein  Knochenstück.  Oesophago-  et  Pharyngotomia  subhyoi- 
dea.  Seit  1.  XII.  schwere  lobäre  linksseitige  Pneumonie ;  rechts  Pleuritis 
exsudativa?  —  Anat.  Diagn.:  Status  post  oesophagotomiam  sinistram 
cricoideam  et  Pharyngotoraiam  sinistram.  Sonde  durch  die  Oesophago- 
tomieöffnung  in  den  Magen  führend.  Fetzige,  pfenniggrosse  Perforations- 
öftnung  im  Oesophagus  hinten  links  in  Cricoid-Höhe.  Dissecierende, 
jauchige  Oesophagltis  und  PeriÖsophagitis,  von  hier  nach  unten  und  rechts 
ziehend,  in  die  rechte  Pleurahöhle  mündend.  Jauchiger  Pyopneumothorax 
rechts  (1200  ccm).  Kompressionsatelektase  der  rechten  Lunge.  Hypostase 
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der  linken  Lange.  Oedem  des  Kehlkopf einganges,  besonders  der  linken 
Plica  aryepiglottica.  Septischer  Milztumor.  Knochenstück  und  Coagulum 
im  Rectnminhalt. 

14.  Nr.  2904.  30j.  Mann,  f  15.  XII.  07.  Am  12.  XH.  07  zwischen 
zwei  Holzstämmen  gegen  Brust  und  Bauch  gedrückt.  15.  XII.  07  Lapa- 
rotomie. Ruptur  einer  Dünndarmschlinge,  die  genäht  wird.  Schon  aus- 
gedehnte eitrige  Peritonitis.  Nachmittags  Exitus.  —  Klin.  Diagn. :  Peri- 
tonitis purulenta.  Haematoma  regionis  lumbalis.  —  Anat.  Diagn. :  Status 
post  laparotomiam  et  suturam  ilei.  Peritonitis  purulenta.  Hyperaemia 
pulmonum.    Haematoma  subcutaneum  regionis  lumbalis. 

16.  Nr.  2846.  18j.  Mann,  f  16-  XIL  07.  Am  6.  XEL  Verschüttung 
mit  Erde.  Starke  Shock- Wirkung.  Keine  Temperatui'steigerung.  Allge- 
meinbefinden gut.  Klagen  über  Appetitlosigkeit.  Am  16.  XII.  früh  plötz- 
lich heftige  Leibschmerzen.  Erbrechen.  CoUaps.  Exitus.  —  Klin.  Diagn. : 
Komplicierte  Fraktur  beider  ünterschenkelknochen  rechts.  Beckenfraktur. 
Abdominalblutung  (Pankreas?).  —  Anat.  Diagn. :  Linksseitiger  kongenitaler 
Zwerchfelldefekt  mit  Austritt  des  Magens,  eines  Teiles  des  Querkolons  und 
der  Milz  in  die  Brusthöhle,  Drehung  des  Magens  um  180*^,  Abknickung,  Blä- 
hung. Kompressionsatelektase  und  Verdrängung  der  linken  Lunge,  sowie 
des  Herzens.  Akute  Blähung  der  rechten  Lunge.  Komplicierte  Fraktur 
des  rechten  Unterschenkels.  Hämatome  in  der  Bauchmuskulatur  links. 
Hautabschürfung  im  Gesicht. 

B.  Akute  eitrige  lnfei(tionen. 

(8  Fälle:  7  M.,  1  W.,  op.  7.) 

6  Fälle  von  Sepsis  und  Pyämie,   2  andere   eitrige  Infektionen, 
a)  Sepsis  und  Pyämie. 

16.  Nr.  207.  75j.  Mann,  f  12.  L  07.  Seit  14  Tagen  erkrankt  an 
einem  Gesichtsfurunkel.  Aerztliche  Hilfe  erst  vor  1  Tage  zugezogen. 
Septisch  eingeliefert.  Incision.  Gegen  Abend  wurde  Pat.  desorientiert, 
in  der  Nacht  agonal.  —  Klin.  Diagn. :  Sepsis.  —  Anat.  Diagn. :  Neph- 
ritis parenchymatosa  et  interstitialis  (?).  Hypertrophia  cordis.  Anämie. 
Status  post  incisionem  buccae  sinistrae,  weiche  Milz.  Emphysema  et 
Oedema  pulmonum.     Prostatahypertrophie. 

17.  Nr.  778.  58j.  Mann,  f  27.  III.  07.  Am  27.  III.  07  mit  ünter- 
arraphlegmone  eingeliefert.  Verletzung  etwa  8  Tage  früher  an  einer 
Hutmaschine.  26.  III.  Metastase  im  linken  Handgelenk.  Schwere  All- 
gemeinerscheinungen. Beginnende  Gangrän  der  linken  Hand.  —  Klin. 
Diagn. :  Sepsis  von  einer  inficierten  Wunde  der  rechten  Hand  ausgehend. 
—  Anat.  Diagnose :  Eitrige,  bis  auf  die  Muskulatur  und  die  Sehnen  rei- 
chende Wunde  an  der  rechten  Hand.  Multiple  Incisionswunden.  Weiche 
Milz.     Trübung  der  Leber  und  der  Nieren.    Punktförmige  Hämorrhagien 
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im  Epicard,  Magen  und  Nierenbecken.  Septische  Erweichung  in  Magen 
und  Duodenum.  Lungenemph^'sem  und  Hypostase.  Bronchopneumonien 
im  linken  Unterlappen.  Geringe  Arteriosklerose.  Massige  Prostatahyper- 
trophie. Beginnende  Gangrän  (?)  der  linken  Hand,  Knochennarbe  mit 
Exostosenbildung  am  rechten  Scheitelbein,  leichte  Impression  entsprechend 
am  Gehirn.     Dnodenaldivertikel.     Gallensteine. 

18.  Nr.  863.  15j.  Junge,  f  7.  IV.  07.  Angeblich  am  31.  IH.  07 
mit  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  und  mit  Schüttelfrost  erkrankt. 
Bis  gestern  ohne  ärztliche  Behandlung.  Gestern  in  verzweifeltem  Zu- 
stande in  die  Klinik  gebracht.  Sofortige  Operation  ohne  jegliche  Besse- 
rung. ' —  Klin.  Diagn. :  Osteomyelitis  claviculae.  Metastase  in  den  Sprung- 
gelenken. Septische  Bronchopneumonie.  —  Anat.  Diagn.:  Sepsis.  Osteo- 
myelitis claviculae.  Metastatische  Gelenkabscesse  (rechtes  Sprunggelenk). 
Metastatische  Lungenabscesse.  Septischer  Milztumor.  Trübung  der  Nieren 
und  der  Leber.  Bronchopneumonie  im  linken  ünterlappen.  Meckel- 
sches  Divertikel.     4  Ascariden. 

19.  Nr.  1952.  26  j.  Mann,  f  12.  VID.  07.  Seit  dem  7.  Vm.  Phleg- 
mone  an  der  Lippe  durch  Insektenstich  oder  Verletzung  mit  der  Zahn- 
bürste, die  rasch  zu  allgemeiner  Sepsis  führte.  •  Am  10.  VIIl.  Aufnahme 
mit  lebhaften  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Milztumor.  Breite  Inci- 
sion  der  Lippe ;  CoUargolklystiere  ohne  Erfolg.  Zunehmende  Sepsis.  Exi- 
tus. —  Klin.  Diagn.:  Lippen-Gesichtsphlegraone,  allgemeine  Sepsis.  — 
Anat.  Diagn.:  Phlegmone  der  Unterlippe,  der  Regio  mentalis  und  sub- 
mentalis.  Incisionswunde  der  Unterlippe.  Lymphadenitis  acuta.  Akuter 
infektiöser  Milztumor.  Trübe  Schwellung  der  Nieren  und  der  Leber. 
Hämorrhagische  Infarkte  der  Lungen  mit  beginnender  eitriger  Erweichung. 
Emphysem  des  Larynx.    Fibrom  der  rechten  Niere. 

20.  Nr.  2528.  32 j.  Mann,  f  10.  XL  07.  Vor  6  Wochen  Schnitt^ 
wunde  am  rechten  Mittelfinger.  Daran  anschliessend  Hand-  und  Vorder- 
armphlegmone.  Bei  der  Einlieferung  am  28.  X.  07  p]rysipel  am  rechten 
Arm,  das  weitergriff  und  zum  Schluss  sich  mit  eitriger  Bronchitis  und 
Pneumonie  komplicierte.  lucision.  —  Klin.  Diagn.:  Erj^sipel.  Vorderarm- 
phlegmone  recliterseits.  Bronchitis  purulenta.  —  Anat.  Diagnose :  Sepsis 
nach  Erysipel  und  Phlegmone  am  rechten  Arm.  Konfluierte  Broncho- 
pneumonie des  linken  Unterlappeos.  Pharyngitis,  Laryngitis,  Tracheitis. 
Adhäsive  Pleuritis  dextra.  Pleuritis  exsudativa  haemorrhagica  sinistra. 
Pericarditis  fibrosa.  Myocarditis.  Aortitis  fibrosa.  Perihepatitis,  infek- 
tiöser Milztumor.  Akute  Schwellung  der  Altersnieren.  Multiple  Dick- 
darmdivertikel.  -  -  Mikrosk. :  Cirrhose  der  Leber,  phlegmonöse  Entzündung 
des  Unterhautzellgewebes.  Aeltere  interstitielle  und  frischere  parenchy- 
matöse Processe  in  der  Niere. 

2L  Nr.  2319.  oOj.  Mann,  f  21.  XH.  07.  Am  8,  VIH.  07  intra- 
kapsuläre  Schenkelhalsfraktur.  Da  keine  Konsolidation  eintrat,  am  5.  XI. 
07  Schenkelhalskopfexstirpation.     Nach  der  Operation  gelegentlich  Tem- 
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peratursteigerungen  bis  38  °.  Drainage  nach  oben  und  unten.  Sepsis.  — 
Klin.  Diagn.:  Osteomyelitis  nach  Schenkelhalskopfexstirpation.  Sepsis. 
—  Anat.  Diagn.:  Status  nach  Resektion  des  Kopfes  und  des  Halses  des 
linken  Femur.  Eitriger,  schmieriger  Belag  des  Operationsgebietes.  Herz- 
dilatation. Endocarditis  verrucosa  subacuta  mitralis.  Lungenemphysem 
und  Oedem.    Weiche  Milz. 

b)  andere  eitrige  Infektionen. 

22.  Nr.  210.  30 j.  Frau,  f  23.  1.  07.  1902  linksseitige  Pleuritis, 
öfters  punktiert.  Ira  August  1906  Empyem  (?)  auswärts  incidiert.  Seit- 
her Eiterung,  welche  seit  etwa  4  Wochen  sauer  riecht.  Aufnahme  mit 
Magenfistel  (?)  im  9.  Zwischenrippenraum  links  in  der  Axillarlinie.  Im 
Krankenhause  Fieber  und  Kräfte  verfall.  Operation  am  22.  I.  07.  Durch 
Resektion  von  4  Rippen  wurde  zum  linken  Brustraume  Zugang  geschaffen. 
Linke  Lunge  ganz  verdrängt,  in  der  Pleurahöhle  viel  Mageninhalt.  Eine 
Fistel  wurde  nicht  gefunden !  Nach  der  Operation  grosse  Herzschwäche. 
Exitus  nach  12  Stunden.  —  Klin.  Diagn.:  Magenfistel.  Perforation '  in 
die  linke  Pleurahöhle.  Bronchopneumonie  der  rechten  (tbc.)  Lunge.  — 
Anat.  Diagn. :  Status  post  thoracotomiam  sinistram  (Resektion  der  6. — 9. 
Rippe).  Pleuritis  chron.  sinistra  mit  Schwielenbildung.  Spuren  von 
Mageninhalt  (charakteristischer  Geruch)  in  der  Pleura  sinistra  (sonst 
tamponiert,  operativ  beseitigt).  Perforation  des  Oesophagus  in  die  linke 
Pleurahöhle.  Oesophagitis  ulcerosa.  Tuberkulose  der  rechten  Lunge. 
Oedem  der  rechten  Lunge.    Kompression  der  linken  Lunge. 

23.  Nr.  2974.  31  j.  Mann,  f  30.  XIL  07.  Wegen  Delirium  tremens 
auf  der  Irrenabteilung ;  wurde  von  dort  vor  10  Tagen  auf  die  medicinische 
Klinik  verlegt  wegen  rechtsseitiger  Lungenentzündung.  Von  der  medici- 
nischen  Klinik  in  die  chirurgische  verlegt  wegen  Lungengangrän  behufs 
Operation.  Mehrfache  Punktionen  resultatlos.  Deshalb  wurde  von  der 
Operation  abgesehen.  —  Klin.  Diagn. :  Lungengangrän  rechtsseitig.  Pneu- 
monie des  rechten  Ober-  und  Mittellappens.  —  Anat.  Diagn.:  Gangrän 
des  rechten  Ober-  und  ünterlappens  der  Lunge.  Lobäre  Pneumonie  im 
Oberlappen  im  Stadium  der  grauen  Hepatisation  und  im  ünterlappen  im 
Stadium  der  roten  Hepatisation.  Anschoppung  im  linken  ünterlappen. 
Septischer  Milztumor.  Geringe  Myodegeneratio  cordis  adiposa.  Stauung 
der  Leber  und  Nieren. 

C.  Tuberkulosen. 

(17  Fälle:  8  M.,  9  W.,  op.  14.) 
12  Knochen-  und  Gelenktuberkulosen,  5  Tuberkulosen  innerer 
Organe. 

a)  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke. 

24.  Nr.  190.  74j.  Frau,  f  12.  IL  07.  Seit  ca.  3  Jahren  krank.  In- 
ticierte  Fistel  an  dem  rechten  Oberschenkel.  Abscess.   Seit  etwa  2  Wochen 
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Stark  regressiv,  schlechte  Cirkulation.  Temperatursteigerangen,  Fröste. 
—  Klin.  Diagn. :  Caries  tuberculosa  des  Beckens  (?),  (der  Wirbelsäule  ?) 
mit  Senkungsabscess.  Decubitus.  —  Anat.  Diagn. :  Myodegeneratio  cordis. 
Atrophia  fusca  cordis.  Senile  Atrophie  der  Nieren,  der  Lunge,  des  Pank- 
reas etc.  Hydrops  anasarka.  Kreuzbeindecubitus.  Alte  Fisteln  an  der 
Aussenseite  des  rechten  Oberschenkels  (keine  Xnochenprocesse)  zum  Teil 
mit  dem  Decubitus  in  Verbindung.  Rechts  Ovarialcyste.  üterusmyom. 
26.  Nr.  146.  59j.  Mann  f  18.  m.  07.  Seit  Jahren  Husten.  Seit 
1  Jahr  Verschlimmerung,  zunehmende  Kurzatmigkeit.  Vor  3  Monaten 
spontaner  Durchbruch  von  Eiter  vorne  rechts  am  Thorax.  Rippenresektion. 
Da  die  Entleerung  aus  der  Pleurahöhle  fortdauert,  wurde  vor  8  Tagen 
die  Empyemhöhle  durch  Rippenresektionen  freigelegt.  Extraktion  eines 
10  cm  langen  Rippensequesters.  —  Klin.  Diagn. :  Empyema  dextrum  nach 
Rippencaries.  —  Anat.  Diag. :  Empyema  dextrum.  Status  post  thoraco- 
tomiam  et  resectionem  costarum  V — X  dextr.  Peritonitis  diffusa  pum- 
lenta.  Atelektase  der  rechten  Lunge.  Abscess  im  Unterlappen.  Weicher 
Milztumor. 

26.  Nr.  43.  54j.  Frau,  f  12.  V.  07.  Seit  14  Monaten  wegen  der 
verschiedensten  tuberkulösen  Knochenherde  operiert.  Seit  3  Tagen  rascher 
Körperverfall.  —  Klin.  Diagn.:  Multiple  Knochentuberkulose,  Becken- 
caries.  —  Anat.  Diagn. :  Multiple  tuberkulöse  Geschwüre  mit  Knochen- 
caries  über  Sternum,  Rippen,  am  rechten  Auge  und  besonders  über  dem 
Becken.  Caries  der  Halswirbelsäule.  Tuberkulöse  käsige  Pericarditis 
circumscripta  mit  Fortsetzung  in  einen  käsigen  tuberkulösen  Abscess 
zwischen  Aorta  und  Vena  cava  superior.  Keine  Drüsen-  und  keine  Lungen- 
tuberkulose. Pleuritis  adhaesiva.  Myodegeneratio  cordis.  Verdickung 
und  Fibrome  der  Milzkapsel.  Stauung  und  Fettiniiltration  der  Leber. 
Myome  und  Polypen  des  Uterus. 

27.  Nr.  298.  32j.  Mann,  f  18.  VL  07.  August  1906  Erysipel  des 
Kopfes,  darnach  Abscess  am  linken  Schläfenbein,  in  dem  sich  allmählich 
ein  tuberkulöser  Process  etabliert.  Seit  Januar  1907  Gonitis  sinistra. 
Im  März  Resektion.  Keine  Heilung,  grosse  Abscesse.  Zunehmende  Lungen- 
tuberkulose. Daher  am  9.  V.  Amputatio  femoris,  die  langsam  heilt. 
7.  VI.  wird  ein  Abscess  am  Rücken  incidiert.  Am  9.  VI.  Erysipelas 
faciei.  Seit  gestern  Erscheinungen  von  Peritonitis  mit  zunehmendem 
Verfall.  —  Klin.  Diagn.:  Tuberculosis  universalis.  Multiple  tuberkulöse  Ab- 
scesse am  Kopf  und  am  Rücken.  Tbc.  pulmonum.  Peritonitis  tuberculosa. 
Status  post  amputationem  femoris  sinistri.  —  Anat.  Diagn. :  Multiple  in- 
tramuskuläre und  periostale  Abscesse  tuberkulöser  Natur.  Ostitis  tuber- 
culosa des  Schädels  in  der  rechten  Temporalgegend,  Pachymeningitis 
circumscripta  suppurativa  caseosa  daselbst.  Periostitis  tuberc.  ossis  ilei 
dextri.  Psoasabscess.  Grosser  retroperitonealer  Abscess  hinter  Rectum 
und  Coecum ;  von  dort  Fortsetzung  der  Eiterung  auf  das  Peritoneum. 
Peritonitis    suppurativa  diifusa.      Alter   tuberkulöser   Herd    der  rechten 
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Lunge.  Pleuritis  tuberculosa  dextra.  Eonglomerattuberkel  der  Milz. 
Hyaline  Degeneration  der  Mesenterialdrüsen.  Amyloid  (gering)  in  Darm 
und  Nieren. 

28.  Nr.  436.  35  j.  Frau,  f  4.  VII.  07.  Seit  2  Jahren  Zeichen  von 
Spondylitis.  Seit  1  Jahr  bettlägerig.  Kompressionsmyelitis.  21.  11.  07 
Laminektomie.  Entleerung  grosser  prävertebraler  Abscesse;  darnach  nur 
wenig  Besserung.    Exitus  in  grrösster  Prostration.    Sektion  verweigert. 

29.  Nr.  793.  45  j.  Mann,  f  20.  Vn.  07.  Seit  März  1907  öfters  wegen 
Trochantercaries  operiert,  üebergreifen  des  Processes  auf  das  Hüftge- 
lenk. Seit  4  Tagen  Extensionsverband.  Pneumonie  ebensolange,  even- 
tuell embolischer  Natur.  Heute  Morgen  plötzlich  Atemnot,  dann  Lungen- 
ödem und  Exitus  in  ganz  kurzer  Zeit.  —  Klin.  Diagn. :  Trochantercaries, 
Coxitis  und  Pfannencaries.  Eitrige  Bronchopneumonie.  Lungenembolie  (?) 
—  Anat.  Diagn.:  Tuberkulöse  Coxitis  mit  cariöser  Zerstörung  des  Pfan- 
nenknorpels und  teilweise  des  Femurkopfes  mit  ausgedehnter  periartiku- 
lärer  Eiterung  (rechts).  Miliare  Tuberkulose  beider  Lungen.  Gelatinöse 
Bronchopneumonie  im  rechten  Oberlappen.  Pleuritis  serofibrinosa.  Alte 
anthrakotische  Induration  mit  Bronchiektasie  im  linken  Oberlappen.  Sep- 
tischer Milztumor.  Trübung  beider  Nieren.  Stauung  und  Fettinültration 
der  Leber.  Geringe  Sklerose  der  Aorta.  Stauung  in  der  Harnblase  und 
Prostatahypertrophie. 

30.  Nr.  1457.  3j.  Mädchen,  f  21.  VH.  07.  Seit  der  Geburt  zeigte 
sich  Caries  und  Drüseneiterung.  Operation:  Auskratzung  der  einzelnen 
Herde.  —  Klin.  Diagn. :  Multiple  Tuberkulose.  Masern  seit  7  Tagen.  — 
Anat.  Diagn. :  Rhinitis,  Pharyngitis.  Laryngitis  diphtherica,  Retropharyn- 
gealabscess,  Tracheobronchitis  catarrhalis,  Peribronchitiden  und  Broncho- 
pneumonien beiderseits.  Hyaline  Degeneration  der  Lymphdrüsen  und 
Milz.  Anämie  der  Nieren.  Multiple,  zum  Teil  ausgedehnte  Knochen- 
caries. 

31.  Nr.  1600.  26j.  Mädchen,  f  5.  IX.  07.  Vor  einigen  Jahren 
Magenleiden.  Im  letzten  Winter  Husten  und  Nachtschweisse.  Seit  Fe- 
bruar 07  Schmerzen  im  rechten  Handgelenk.  Starke  Schwellung  desselben. 
Seit  Juni  eiternde  Fistel.  3.  Vn.  Resectio  manus.  Schlechte  Heilung. 
Zunehmender  Verfall.  —  Klin.  Diagn. :  Knochentuberkulose  an  der  rechten 
Hand.  —  Anat.  Diagn.:  Tuberkulose  der  Handwurzel-  und  Mittelhand- 
knochen der  rechten  Hand.  Ausgedehnte  Lungentuberkulose:  Käsige 
Bronchitiden  und  Peribronchitiden  in  beiden  Oberlappen.  Kavernen  in 
der  rechten  Spitze,  miliare  Aussaat  in  den  ünterlappen ;  miliare  Tuberkel 
in  Milz,  Leber,  Nieren  und  Peritoneum.  Tuberkulöses  Ulcus  im  Coecum. 
Pericarditis  tuberculosa  fibrinosa.  Allgemeine  Anämie,  chronische  Magen- 
geschwüre bezw.  ülcusnarben.    Struma  colloides. 

32.  Nr.  1153.  20j.  Mädchen,  f  28.  IX.  07.  Seit  1  Jahr  Schwellung 
des  linken  Kniegelenkes.  13.  V.  07  Resectio  genu  wegen  Tuberkulose. 
Zunehmende  Kachexie.     Die  Wunde   heilte   nicht.     29.  IX.  07  Ablatio 
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femoris.  Seit  2  Tagen  peritonitische  Erscheinungen.  —  Elin.  Diajgna. : 
Peritonitis  porulenta  tubercolosa?  Status  post  amputationem  femoris. 
—  Anat.  Diagn. :  Status  post  amputationem  femoris  sin.  Chron.  Lungen- 
tuberkulose mit  Kavernen  in  beiden  Oberlappen  und  frischer  miliarer  Aus- 
saat in  der  Umgebung.  Verkäste  Bronchialdrüsen.  Hochgradige 
Gastrektasie  (akut  exacerbiert?)  und  Qastroptose.  Akuter  Milz- 
tumor, tuberkulöse  Geschwüre  im  Coecum  und  Colon  ascendens.  Fettleber. 
Trübung  der  Nieren.    Keine  Peritonitis! 

33.  Nr.  2022.  60j.  Frau,  f  H-  XH.  07.  Früher  mehrfach  wegen 
Knochentbc.  operiert.  Am  10.  IX.  07  wegen  tuberkulöser  Zerstörung  des 
linken  Fussgelenkes  und  der  Fusswurzel  nach  mehrfachen  erfolglosen  Aus- 
kratzungen Ablatio  cruris  sinistri.  Schwere  Cystitis,  langsam  fortschreitende 
Entkräftung.  —  Klin.  Diagn.:  Multiple  Knochentuberkulose  am  Ellbogen, 
linken  Fuss-  und  Unterschenkel.  Status  post  amputat.  cruris  sin.  —  Anat. 
Diagn.:  Status  nach  beiderseitiger  Unterschenkelamputation.  Decubitus. 
Knochentuberkulose :  Fistel  am  linken  Ellbogen.  Narbe  und  Fistel  links  am 
Jugulum  und  Manubrium  sterni  auf  einen  gelösten  Sequester  der  I.  Rippe 
führend  mit  beginnender  retrosternaler  Senkung.  Status  nach  Resektion  des 
Sternalendes  der  linken  Clavicula.  Obliteratio  pericardii  et  pleurae  dextrae. 
Kaverne  im  rechten  Oberlappen,  multiple  käsige  Peribronchitiden  der  rechten 
Lunge.  Anthrakotisch  indurierte  tuberkulöse  Herde  in  der  linken  Lunge. 
Lungenemphysem  und  Anthrakose.  Epicardialer  Tuberkel  mit  Durchbruch 
ins  rechte  Herzohr.  Braune  Atrophie  des  Herzens.  Tuberkulöse  Ulcera  im 
Ileum  und  Colon.  Gallengangtuberkel  der  Leber.  Cystitis  tubercnlosa  (?), 
diphtherische  Ureteritis  und  Pyelitis  links.  Pyelonephritis  links.  Hoch- 
gradige Atheromatose  der  Aorta.  Ampulläres  falsches  z.  T.  thrombo- 
siertes  Aneurysma  der  Arteria  anonyma.  Organisierte  Thrombose  der 
Carotis  communis  rechts  am  Abgang.  Alter  Erweichungsherd  rechts  in 
Linsenkem  und  äusserer  Kapsel.  Infarktnarbe  in  der  rechten  Niere. 
Stauungsatrophie  der  Leber.  Stauung  und  senile  Atrophie  der  Milz. 
Marantische  Thrombose  der  linken  Vena  lliaca.  Parovarialcysten  beider- 
seits. 

34.  Nr.  1999.  18j.  Jünglinpr.  t  14.  XII.  07.  Die  jetzige  Krankheit 
begann  im  Herbst  1906  mit  Rückenschmerzen.  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten  seit  Januar  1907.  Auch  leichte  Urinbeschwerden.  Status: 
Herz:  am  ö.  Punkt  deutliches  Geräusch.  Dämpfung  nach  links  etwas 
verbreitert.  Im  Bereich  des  7. — 9.  Brustwirbels  ein  Gibbus.  Spastische 
Lähmung  der  unteren  Extremität.  Sensibilitätsstörung  bis  zur  6.  Rippe 
beiderseits.  Am  9.  VIII.  Laminektomie.  Entfernung  von  5  Wirbelbögen. 
(6.— 10).  Im  Bereiche  des  7. — 8.  Brustwirbels  eine  grosse  Eiterhöhle. 
Im  Verlauf  beiderseits  chronische  pneumonische  Processe.  Seit  ca.  8  Tagen 
Erbrechen,  Kopfschmerzen,  unregelmässiger  Puls.  Temperatur,  immer 
hoch.  —  Klin.  Diagn. :  Laminektomie  (6.— 10.  Wirbel)  nach  Wirbelcaries. 
Lungenphthise.     Meningitis   tubercnlosa.  —  Anat.  Diagn.:   Status   nach 
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Laminektomie  (Bögen  des  8.— 12.  Brustwirbels).  Völlige  cariöse  Zer- 
störung des  9.,  teilweise  des  8.  und  10.  Brustwirbels.  Grosser  käsiger 
Fungus  an  der  Innenseite  der  Pleura  vortretend.  Caries  des  1.  Brust- 
wirbels. Käsige  Osteomyelitis  des  Sacrum;  grosser  erweichter  Käseherd 
in  letzterem  bis  in  die  Psoasmuskulatur  beiderseits  reichend.  Erweichung 
des  Rückenmarks  Im  Bereich  des  8. — 12.  Brustwirbels.  Septische  Milz. 
Hypostase,  Oedem  der  beiden  Unterlappen,  Hyperplasie  des  ganzen  lym- 
phoiden  Apparates. 

35.  Nr.  1678.  39j.  Mann,  f  3.  IX.  07.  Sektion  verweigert.  Klin. 
Diagn.:  Wirbel-  und  Beckencaries. 

b)  Tuberkulose  innerer  Organe. 

36.  Nr.  98.  43 j.  Mann,  f  21.  I.  07.  Aufnahme  30.  X.  06.  Am 
27.  XI.  06  Nephrektomie  links,  lieberloser  Verlauf.  Seit  3.  I.  07  Fieber- 
anstieg, Atembeschwerden,  Herzschwäche,  Akute  Processe  in  beiden 
Lungen.  —  Klin.  Diagn.:  Defekt  der  linken  Niere.  Fistel  des  tuberku- 
lösen üreterstumpfes.  Tuberkulöse  Geschwüre  der  Harnblase.  Ausge- 
dehnte alte  Tuberkulose  beider  Lungen,  adhäsive  Pleuritis  beiderseits. 
Caverne  des  rechten  Oberlappens.  Frisches  tuberkulöses,  pneumonisches 
Infiltrat  des  rechten  Ober-  und  Mittellappens.  —  Anat.  Diagn.:  Chron. 
indurative  Lungentuberkulose  (Oberlappen  beiderseits).  Pleuraschwarten. 
Frische  miliare  Tuberkulose  der  rechten  Lunge  (Unterlappen),  rechten 
Niere,  Milz  und  Leber.  Status  nach  linksseitiger  Nierenexstirpation.  Lum- 
bale Ureterfistel.  Tuberkulöse  üreteritis  links  und  Cystitis.  Erweite- 
rung des  rechten  üreterendes.  Tuberkulöse  Peritonitis  besonders  links. 
Prostatatuberkulose.  Leichte  kompensatorische  Hypertrophie  der  rechten 
Niere.  Weicher  Milztumor.  Stauung  in  Leber,  Darm  und  rechter 
Niere. 

37.  Nr.  366.  25j.  Mann,  f  21.  II.  07.  Wegen  Pyopneumothorax 
Rippenresektion  und  Drainage  der  Pleurahöhle.  Die  Lunge  dehnte  sich 
zunächst  aus,  kollabierte  jedoch  wieder  vor  3  Tagen.  Pyocyaneus.  Herz- 
schwäche. —  Klin.  Diagn.:  Phthisis  pulmonum,  linksseitiger  Pyopneumo- 
thorax. —  Anat.  Diagn.:  Tuberculosis  pulmonum,  tracheae,  laryngis, 
pharyngis  et  colli.  Grosse  Kaverne  im  linken  Oberlappen  mit  Perforation 
in  die  PleurahöRle,  Pyopneumothorax,  sekundär  offen  durch  Thorakoto- 
mie (Resektion  der  8.  und  9.  Rippe)  mit  sekundärer  Infektion  auch  der 
Kavemenwand  mit  Pyocyaneus.  Kompressionsatelektase  des  linken  ünter- 
lappens.  Ausgedehnte  Dissemination  miliarer  Tuberkel  in  der  linken 
Lunge,  weniger  in  der  rechten  mit  kompensatorischem  Emphysem.  Weicher 
Milztumor.    Stauungsorgane. 

38.  Nr.  529.  52  j.  Frau,  t  3.  m.  07.  Seit  einigen  Wochen  krank. 
Probelaparotomie  am  21.  11.07.  —  Klin.  Diagn.:  Carcinom  der  Gallen- 
blase mit  Carcinose  des  ganzen  Peritoneums.  —  Anat.  Diagn. :  Peritonitis 
tuberculosa.    Infarkt  der  rechten  Lunge.    Kleine  Hämorrhagien  in    der 
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Pleura.  Frische  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  und  der  portalen 
Drüsen.  Gallensteine.  Stauungsmilz.  StAuungsleber.  Miliare  Tuberkel 
der  rechten  Niere  und  der  Uterusschleimhaut. 

39.  Nr.  1111.  34 j.  Mann,  f  27.  V.  07.  Im  Dezember  1904  erkrankt. 
Wochenlang  anhaltender  Durchfall  und  bald  darauf  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  mit  Harndrang  und  trübem  Urin.  Seit  dieser  Zeit  blasen- 
leidend. Seit  März  1907  wesentliche  Verschlimmerung.  Vor  der  Auf- 
nahme starke  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Fat.  wird  wegen 
Appendicitis  eingewiesen.  Die  in  der  rechten  Seite  fühlbare  Resistenz 
erwies  sich  als  der  stark  vergrösserten  Niere  angehörig.  Rechts  Ureter- 
verlauf  sehr  druckschmerzhaft.  Im  Urin  viel  Eiter  und  Blut.  Tuberkel- 
bacillen  trotz  wiederholter  Untersuchungen  nicht  nachweisbar.  Cysto- 
skopisch:  Zotten  in  der  rechten  Uretermündung,  grosses  Ulcus.  Im  ge- 
ballten Sputum  keine  Tuberkelbacillen.  Zunehmender  Verfall.  Exitus 
unter  Herzschwäche.  —  Klin.  Diagn. :  Tuberkulose  der  Blase,  rechtsseitige 
Pyelonephritis  tuberculosa.  —  Anat.  Diagn.:  Ausgebreitete  Lungen-  und 
Nierentuberkulose,  käsige  Bronchopneumonien  und  Kavernen  besonders  in 
beiden  Oberlappen.  Vollständige  kavernöse  Nierenphthise  rechts,  Cystitis 
ulcerosa,  ascendierende  ulcerierte  eitrige  Pyelonephritis  links.  Vika- 
riierende Hypertrophie  der  linken  Niere. 

40.  Nr.  1372.  32  j.  Mann,  f  29.  VI.  07.  Seit  Herbst  1906  Schmerzen 
in  der  linken  Nierengegend  und  häufiger  Harndrang.  Eiter  und  Tuberkel- 
bacillen im  Urin.  Vor  kurzem  hohes  Fieber  und  enorme  Eiterentleerung 
durch  den  Urin.  In  letzter  Zeit  auch  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend und  am  ganzen  Bauch.  —  Klin.  Diagn.:  Tuberculosis  renis  sin. 
(et  dextr.),  Tuberculosis  vesicae  urinariae.  —  Anat.  Diagn. :  Miliartuber- 
kulose von  den  Lungen  ausgehend.  Alte  verkreidete  tuberkulöse  Herde 
in  beiden  Lungenspitzen,  miliare  Aussaat  in  beiden  Unterlappen.  Miliare 
Tuberkel  in  der  Milz,  Diaphragma  und  Peritoneum.  Tuberkulose  der 
Prostata.  Cystitis  haemorrhagica  et  tuberculosa.  Phthisis  caseosa  renis 
dextr.  mit  Obliteration  des  rechten  Ureters  und  des  rechten  Nierenbeckens. 
Vikariierende  Hypertrophie  der  linken  Niere,  grössere  und  kleinere  Käse- 
herde und  miliare  Tuberkel  in  derselben.  Tuberkulose  des  linken  Ureters. 
Fettinfiltration  der  Leber.  Verkalkter,  erbsengrosser  Herd  in  der  Leber 
(tuberkulös,  parasitär?). 

D.  Tumoren. 

(38  Fälle :  24  M.,  14  W.,  op.  32.) 
1  gutartige  Geschwulst,    6  Sarkome,    30  Carcinome,    1  Gliom. 
a)  gutartige  Geschwulst. 

41.  Nr.  786.  65  j.  Frau,  f  9.  IV.  07.  Vor  14  Tagen  wegen  Struma 
operiert.    Geringe  Bronchitis.    Pat.  stand  bereits  seit  7  Tagen  auf.    Sie 
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fiel  beim  Gehen  plötzlich  nm  und  war  sofort  tot.  —  Elin.  Diagn. :  Lungen- 
embolie. —  Anat.  Diagn.:  Status  post  exstirpationem  partialem  strumae 
dextr.  Abscess  an  der  Operationsstelle.  Ligatur  der  Vena  jugularis  in- 
terna dextra.  Weicher  Milztumor.  Myodegeneratio  cordis.  Arterio- 
sklerose der  Aorta  und  der  Coronararterien.  Thrombus  (Embolus?) 
in  dem  rechten  Unterlappenast  der  Art.  pulmonalis;  beginnende  Pneu- 
monie des  rechten  Unterlappens.  Lungenödem.  Senile  Atrophie  der  Leber, 
Nieren,  Geschlechtsorgane.  Struma  cystica,  haemorrhagica  et  calculosa 
dextra.    Verkreidete  Strumaknoten  links. 

b)  Sarkome. 

42.  Nr.  220.  3Vaj.  Mädchen,  f  18.  I.  07.  Seit  der  Geburt  bestand 
dicker  Leib.  Seit  8  Tagen  wurde  ein  Tumor  bemerkt.  —  Klin.  Diagn.: 
Exitus  7  Stunden  nach  Exstirpation  eines  linksseitigen  Nierensarkoms. 
—  Anat.  Diagn.:  Status  post  exstirpationem  renis  sinistri.  Unterbin- 
dung der  Aorta  und  Vena  cava  inferior.  Unterbindung  der  Arteria 
renalis  sinistra  und  des  linken  Ureters.  Anämie,  follikulärer  Dickdarm- 
katarrh. 

43.  Nr.  294.  48j.  Mann,  f  26.  I.  07.  Am  24.  I.  wegen  ßecidivs 
eines  Lymphosarkoms  am  Halse  operiert.  Hierbei  wurde  die  Vena  jugu- 
laris und  die  Carotis  communis  reseciert.  Nach  dem  Erwachen  aus  der 
Narkose  völlige  rechtsseitige  Hemiplegie,  Hypoglossuslähmung.  Seit  25. 1. 07 
nicht  mehr  klar.  —  Anat.  Diagn.:  Status  nach  Tumorexstirpation  der 
linken  Halsseite  mit  Carotis-  und  Jugularisresektion.  Ausgedehnter  Er- 
weichungsherd in  der  linken  Hemisphäre,  mangelhafte  Ausbildung  der 
linken  Arteria  communicans  posterior.  Massige  Arteriosklerose  besonders 
der  kleineren  Gefässe.    Lungenhypostase.    Eitrige  Bronchitis. 

44.  Nr.  254.  53j.  Mann,  f  30.  1.  07.  Seit  November  1906  Tumor 
der  linken  Halsseite,  der  langsam  wuchs.  Exstirpation  am  30.  I.  07  mit 
Resektion  der  Carotis,  Jugularis  und  des  Nervus  Vagus.  Exitus  nach 
7  Stunden.  —  Klin.  Diagn.:  Lymphosarcoma  colli  sin.  Erweichungsherd 
im  Gehirn  nach  Unterbindung  der  linken  Carotis.  —  Anat.  Diagn. :  Status 
post  resectionem  musculi  sternocleidomastoidei,  vasorum  cervic.  magn., 
nervi  vagi.  Ulcusnarbe  im  Duodenum,  Erosionen  im  Magen,  Prostata- 
hypertrophie.   Sarkomatöse  Drüsen  am  centralen  Gefässstumpf. 

46.  Nr.  92.  25  j.  Mann,  f  23.  IL  07.  Pat.  befindet  sich  seit  12.  X. 
06  in  der  Klinik.  Er  gibt  an,  er  sei  seit  ^Z*  Jahren  abgemagert.  Seit 
12.  XI.  06  rapider  Verfall.  Im  Auswurf  öfter  spärlich  hellrotes  Blut. 
Seit  Anfang  Januar  besteht  Unfähigkeit  die  Beine  zu  heben.  Mitte  Ja- 
nuar traten  Urinbeschwerden  auf;  Abnahme  der  Sensibilität.  Seit  Ende 
Januar  völlige  Querschnittsläsion.  Incontinentia  urinae.  —  Klin.  Diagn. : 
Maligner  Tumor.  Primärgeschwulst  mit  Sicherheit  nicht  festzustellen 
(Endotheliom  der  linken  Pleura?)  mit  Metastasen  in  Haut,  Muskulatur, 
Abdomen  und  Lunge.     Ascites.     Querschnittsläsion  des  unteren  Lenden- 
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marks  (Enochenmetastase !)  Tnmoren  der  rechten  Achseldrttsen.  —  Anat. 
Diagn. :  Tnmor  am  linken  Lnngenhilns,  Metastasen  in  Pleura  und  Wirbel, 
sowie  beiden  Lungen  und  Herz. 

46.  Nr.  567.  20j.  Mann,  f  6-  IV.  07.  Seit  März  vorigen  Jahres 
Drüsenschwellungen  in  beiden  Leistenbeugen.  Im  November  Entfernung 
der  linkseitigen  Drüsen  (auswärts).  Nachbehandlung  mit  Atoxyl-Ein- 
spritznngen.  —  £lin.  Diagn.:  Pseudoleukämische  Lymphome.  Angina 
necrotica.  Pleuritis  sin.  et  dext.  Lungenhypostase.  —  Anat.  Diagn. : 
Lymphosarkom  (?)  der  inguinalen,  iliacalen,  oberen  und  unteren  lumbalen, 
bronchialen  und  supraclavicularen  Lymphdrüsen  (Pseudoleukämie).  Chro- 
nischer Milztumor.  Infiltrate  in  Nieren  und  Leber?  Croupöse,  zum  Teil 
gangränescierende  Pneumonie  des  rechten  Mittel-  und  unteren  Teiles  des 
Oberlappens.  Follikuläre  Angina.  Nach  dem  mikroskop.  Befund  ist  Pseudu- 
leukämie  wahrscheinlicher. 

47.  Nr.  1065.  69 j.  Mann,  t  26.  V.  07.  Seit  30.  IV.  07  in  der 
Klinik;  nicht  operiert.  Mehrmals  Röntgenbestrahlungen.  In  den  letzten 
Tagen  zunehmende  Kachexie  und  Verfall.  —  Klin.  Diagn.:  Exitus  an 
jauchendem,  ulceriertem,  inoperablem  Sarkom  der  rechten  Tonsilla.  Drüsen* 
metastasen.  —  Anat.  Diagn.:  Primäres  ulceriertes  Carcinom  der  oberen 
Pharynxwand  rechts,  direkte  Fortsetzung  in  das  rechte  Unterhautzell- 
gewebe und  Lymphdrüsen  einerseits,  Larynx  und  Epiglottis  andererseits. 
Allgemeine  Arteriosklerose  und  Atheromatose.  Dilatatio  cordis.  Cystitis, 
Prostatitis  purulenta,  ascendierende  Nephritis,  besonders  links.  Lungen- 
emphyseni,  Hypostase. 

c)  C  a  r  c  i  n  o  m  e. 

48.  Nr.  507.  25j.  Mann,  f  2.  III.  07.  Seit  V«  Jahr  magenleidend. 
Am  21.  n.  07  Resectio  ventriculi  (Billroth  I).  Entfernung  eines  orangen- 
grossen  Pylorustumors.  Insufficienz  der  Naht.  Langsam  fortschreitende 
Peritonitis.  —  Klin.  Diagn. :  Carcinoma  ventriculi,  Peritonitis  durch  Naht- 
jnsufficienz  nach  Resectio  ventriculi  (Billroth  I)  am  21.  n.  07.  —  Anat. 
Diagn.:  Status  post  resectionem  ventriculi  (Billroth  I).  Insufficienz  der 
Naht.  Eitrige  Peritonitis.  Pleuritis  serofibrinosa,  purulenta  incipiens 
sinistra  mit  Kompressionsatelektase.    Weiche  Milz. 

49.  Nr.  402.  63 j.  Mann,  f  4.  II.  07.  —  Klin.  Diagn.:  Carcinom 
des  Kebikopfeingangs.  7.  I.  07  Laryngofissur.  Exitus  an  Lungenkom- 
plikationen. Beiderseits  Bronchopneumonie  und  Gangränherde.  Sektion 
verweigert. 

60.  Nr.  709.  71  j.  Mann,  f  18-  HL  07.  Pat.  litt  seit  3-4  Jahren 
an  Heiserkeit.  Seit  6  Wochen  völlige  Aphonie  und  Schmerzen  im  Halse. 
Schluckbeschwerden.  Grosser  Tumor  im  Larynx  vom  rechten  Stimmband 
ausgehend,  den  Aditus  fast  verschliessend.  Wegen  Dyspnoe  Tracheoto- 
mie  am  15.  III.  07.  Damach  Erleichterung.  Starke  Bronchitis,  Haut- 
emphysem.   Am  18.  III.  07  in  der  Nacht  plötzlich  Collaps.  Exitus.  Em- 
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bolie?  —  Anat.  Diagn.:  ülcas  carcinomatosnm  laryngis.  Status  post 
tracbeotomiam.  Ausgedehntes  Emphysem  der  Haut  des  Halses,  der  Brust, 
des  Rückens  und  des  Mediastinums.  Pneumonie  in  beiden  ünterlappen. 
Arteriosclerosis  aortae.  Coronarsclerose.  Atrophie  von  Leber  und  Nieren. 
Leichter  Milztumor. 

51.  Nr.  786.  70j.  Frau,  t  31.  HI.  07.  Im  Februar  1906  Radikal- 
operation einer  incarcerierten  Schenkelhemie.  Seit  Weihnachten  Schmerzen 
auf  der  rechten  Seite.  Allmähliches  Auftreten  einer  Geschwulst.  20.  ni. 
07  Probelaparotomie,  die  ein  ganz  verbackenes  und  verhärtetes  Darm- 
konvolut  auf  der  rechten  Seite  ergiebt.  Gallenblase  mit  Steinen  gefüllt, 
ebenfalls  in  den  Tumor  einbezogen.  Drüsenmetastasen.  Seit  2  Tagen 
Heussymptome;  da  Pat.  zu  schwach,  wird  ein  weiterer  Eingriff  unter- 
lassen. Herzschwäche.  Exitus.  —  Elin.  Diagn.:  Carcinoma  inoperabile, 
verisimile  ductus  cystici  auf  Basis  von  Gallensteinen  mit  Metastasen  und 
Yerbackung  der  angrenzenden  Därme ;  sekundärer  Ileus.  —  Anat.  Diagn. : 
Carcinom  der  Gallenblase  und  des  Cysticus  mit  Durchbruch  in  das  Duo- 
denum und  Verwachsung  mit  dem  Colon  transversum.  Steine  in  der 
Gallenblase  und  im  Ductus  cysticus.  Schnürfurche  an  der  Leber.  Ab- 
knickung  des  Colon  transversum.  Hochgradige  Dilatation  des  Colon  as- 
cendens  und  des  Coecum.  Ileus.  Beginnende  Peritonitis.  Drüsenmetastase 
an  der  Leberpforte.  Metastase  im  Pankreas.  Trübung  der  Nieren.  Ae- 
therom  der  Aorta.  Lungenemphysem.  Chronische  Endocarditis  mitralis 
(Insufficienz).  Status  post  laparotomiam  et  herniotomiam  cruralem  si- 
nistram. 

52.  Nr.  696.  42j.  Frau,  f  1-  IV.  07.  —  Klin.  Diagn.:  Carcinom 
der  Gallenblase.  —  Anat.  Diagn.:  Status  post  laparotomiam.  Cholelithia- 
sis.  Carcinom  der  Gallenblase  mit  direkter  Fortsetzung  auf  die  benach- 
barten Organe.  Kompression  der  Gallenblase ;  allgemeiner  starker  Ikterus. 
Lungenödem.    Parametritis  adhaesiva  fibrosa  inveterata  sinistra. 

53.  Nr.  704.  33  j.  Mann,  f  &.  IV.  07.  Seit  8  Wochen  Schmerzen 
in  der  rechten  Lebergegend.  Bald  darauf  wurde  eine  Geschwulst  bemerkt. 
Obstipation.  Keine  Magenbeschwerden.  Kein  Erbrechen.  Die  Probe- 
laparotomie am  16.  III.  07  ergiebt  ein  inoperables  Magencarcinom.  Exitus 
an  Herzschwäche.  —  Klin.  Diagn.:  Carcinoma  ventriculi.  —  Anat.  Diagn.: 
Carcinom  am  Pylorus  (primär?)  und  am  Pankreaskopf.  Metastasen  in 
lumbalen  und  bronchialen  Lymphdrüsen,  Peritoneum  und  Pleura. 

64.  Nr.  833.  47  j.  Mann,  f  H-  rV.  07.  Seit  längerer  Zeit  unbe- 
stimmte Darmbeschwerden,  Obstrnktionserscheinungen.  Wegen  Ascites 
und  Netztumors  Verdacht  auf  tuberkulöse  Peritonitis.  Deswegen  am  6. 
IV.  07  Operation.  Totale  Resektion  des  Netzes,  das  als  grosser  knolliger 
Tumor  die  Därme  umgab.  Vom  4.  Tage  ab  starke  Unruhe,  Somnolenz, 
Blutbrechen.  Zeichen  beginnender  Peritonitis.  Rascher  Verfall.  Exitus. 
—  Klin.  Diagn.:  Darmcarcinom ?  mit  diffusen  Metastasen  in  Netz  und 
Mesenterium.    Magendarmblutungen  durch  Thrombose?     Peritonitis  inci- 


40  KraU, 

piens.  Ajscites.  —  Anat.  Diagn. :  Status  post  resectionem  omenti  maioiis. 
Tumor  cardnomatosus  Primarius  colli  vesicae  felleae.  Tumores  carcino- 
matosi  secundarii  ductus  cystici,  hepatid,  hepatis,  peritonei.  Pneumonia 
hypostatica  indpiens  lobi  inferioris  utriusque  lateris.  Bronchitis  catar- 
rhalis.  Tumor  lienis  septicus.  Sclerosis  Aortae  et  arteriarum  coronaria- 
rum.    Lipomatosis  universalis.    Cirrhosis  hepatis  incipiens. 

66.  Nr.  861.  55 j.  Mann,  f  15-  IV.  07.  —  Klin.  Diagn.:  Ma^enresek- 
tion  wegen  Carcinoma  ventriculi  (Billroth  ü).  — Anat.  Diagn.:  Status 
post  resectionem  ventriculi  (Billroth  II).  Nähte  sufäcient,  jedoch  fibrinös 
dtrig  belegt.  Von  Tumor  nichts  nachweisbar.  Bronchopneumonieen  und 
Hypostasen  beider  Lungen.  Hochgradiges  Lungenemphysem.  Braune 
Atrophie  des  Herzens.  Allgemeine  Atrophie  der  Organe.  Marantische 
Thrombose  beider  Yenae  iliacae,  linlcs  älter  wie  rechts.  Oedem  der  Beine, 
besonders  links. 

66.  Nr.  832.  65j.  Frau,  f  28.  IV.  07.  Vor  SV«  Wochen  Resectio 
recti  wegen  Carcinoms.  Guter  Verlauf  bis  vor  3  Tagen.  Alsdann  Herz- 
schwäche, Atemnotanfälle  (Embolien?)  Exitus  im  CoUaps.  —  Klin. 
Diagn.:  Status  post  resectionem  recti  cardnomatosi.  Alte  Myocarditis. 
—  Anat.  Diagn.:  Status  post  resectionem  recti  cardnomatosi.  Anus 
praeternaturalis  sacralis.  Verbindung  mit  dem  alten  Rektalende.  Car- 
cinomatöse  Lymphdrüsen  (iliacale  und  untere  lumbale).  Metastasen  in 
der  Leber.  Embolie  (?)  der  Lungenarterien  besonders  rechts.  Emphysem. 
Allgemeine  Arteriosklerose.  Myodegeneratio  cordis.  Endometritis  corpo- 
ris et  cervicis  uteri.  Parametritis  adhaesiva.  Parovarialcyste  links.  Ab- 
scess  abgekapselt  im  Donglas.    Muskatnussleber.    Septischer  Milztumor. 

67.  Nr.  1081.  34j.  Frau,  f  10.  VI.  07.  Seit  vielen  Jahren  Struma; 
im  Januar  1907  Geburt;  normales  Puerperium;  seit  Februar  Vergrösse- 
rung  der  Struma,  starke  Dyspnoe.  Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Links 
über  dem  Stemoclaviculargelenk  ein  steinharter,  festverwachsener  Knoten. 
Radikaloperation  wegen  starker  Blutung  und  schlechten  Zustandes  der 
Fat.  nicht  möglich.  Tracheotomie.  Seit  8  Tagen  Röntgenbestrahlung. 
Kanüle  mehrmals  gewechselt.  Der  Tumor  ist  in  der  Zeit  der  Behand- 
lung etwas  breiter  geworden,  nicht  stark  gewachsen.  Heute  tötliche  Blu- 
tung aus  der  Kanüle.  —  Klin.  Diagn.:  Maligne  Struma  (Strumitis?) 
Blutung  aus  der  Kanüle.  (Arrosion  der  Arteria  anonyma  durch  Canülen- 
dekubitus.)  —  Anat.  Diagn. :  Status  post  tracheotomiam  sup.  Struma  ma- 
ligna permagna  partialis  substemalis  mit  ausgedehntem  Zerfall  und  Jau- 
chung; Kompression  der  Trachea.  Durchbruch  in  die  Trachea  an  zwei 
Stellen.  Arrosion  der  Arteria  anonyma  (stecknadelkopfgrosse  Oeffaung) 
durch  ein  tiefsitzendes  Ulcus  der  Trachea  (Kanülendekubitus).  Blutaspi- 
ration in  die  Bronchien  und  ins  Lungengewebe.  Blutiger  Inhalt  in  der 
Trachea,  Larynx,  Mundhöhle  und  Magen.  Nephritis  parenchymatosa 
(septica?).  Weicher  Milztumor.  Allgemeine  Anämie.  Abnorm  grosses 
Septum  membranaceum  ventriculorum. 
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68.  Nr.  1367.  60 j.  Mann,  f  H-  VI.  08.  —  Klin.  Diagn.:  Exstirpa- 
tion  eines  Prostatacarcinoms  am  6.  VI.  Bis  10.  VI.  gnter  Verlauf,  ab- 
gesehen von  einer  geringgradigen  Blntnng  nnd  etwas  Anfstossen.  Seit 
der  letzten  Nacht  etwas  desorientiert.  Plötzliche  Herzschwäche.  Agonie. 
Wegen  eines  Herzfehlers  Operation  in  Lumbalanästhesie.  —  Anat.  Diagn. : 
Status  post  exstirpationem  prostatae.  Metastatisches  Carcinom  der  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  längs  der  Aorta.  Cystitis,  Pyelonephritis  pu- 
rulenta.  Myodegeneratio  cordis.  Septischer  Milztumor.  Alte  tuberkulöse 
Herde  der  Lungen.    Nebennierenadenom. 

69.  Nr:  1389.  66 j.  Mann,  f  14.  VI.  07.  Seit  2  Monaten  Schluck- 
beschwerden. Am  8.  VI.  07  Gastrostomie.  Rascher  Kräfteverfall.  — 
Klin.  Diagn.:  Carcinoma  oesophagi.  Bronchopneumonie.  —  Anat.  Diagn.: 
Status  post  gastrostomiam.  Fungöses  Carcinom,  fünfmarkstückgross  am 
Anfang  des  Oesophagus  rechts.  Carcinomatöse  Halslymphdrüsen  rechts. 
Bronchopneumonische  Herde  links  im  Unterlappen.  Alte  wallnussgrosse, 
tuberkulöse  Caveme  in  der  linken  Spitze.  Beginnende  Lungengangrän 
im  rechten  ünterlappen.  Arteriosklerose  der  Coronararterien.  Sehnen- 
fiecken  am  Epicard.  Sklerose  und  Atheramatose  der  Aorta.  Chronischer 
Milztumor.  Chron.  adhäsive  Peritonitis.  Chronisch  interstitielle  Nephritis 
beiderseits.  Fibrome  an  der  Nierenkapsel.  Grawitz'sches  Adenom. 
Tracüonsdivertikel  im  Oesophagus. 

60.  Nr.  1474.  65 j.  Mann,  f  30.  VL  07.  Vor  8  Tagen  Amputatio 
recti  wegen  Carcinoms ;  im  Verlaufe  der  Heilung  Vorfall  von  Darmschlingen. 
Allgemeine  Peritonitis.  —  Klin.  Diagn.:  Eitrige  Peritonitis  nach  Ampu- 
tatio recti  wegen  hochsitzenden  Carcinoms.  —  Anat.  Diagn.:  Incarcera- 
tion  einer  Jejunumschlinge  (1,10  m  vom  Recessus  duodenojejunalis  ent- 
fernt) im  operativen  Peritonealschlitz  zwischen  zwei  diesen  verschliessen- 
den  Nähten.  Gangrän  der  betreffenden  Schlinge.  Circumskripte  fibrinöse 
Peritonitis.  Diffuse  Injektion  des  Peritoneums.  Status  nach  Rektum- 
amputation  und  Anusbildnng  durch  Annähung  der  Flexur.  Septischer 
Milztumor.    Hypostatische  Pneumonie  beiderseits. 

61.  Nr.  1082.  56j.  Frau,  f  26.  VII.  07.  .Vor  2  Jahren  Operation 
eines  Rektumcarcinoms  (Amputatio  recti  mit  sakralem  After).  Seit  einem 
Jahre  langsam  wachsendes  Recidiv  in  loco,  auf  die  Nachbarschaft,  insbe- 
sondere auf  den  Knochen  übergreifend.  Vor  3  Monaten  Colostomie  wegen 
Darmstenose.  Allmählich  zunehmender  jauchiger  Zerfall  des  Tumors. 
Exitus  an  Sepsis.  —  Klin.  Diagn.:  Carcinoma  recti,  Recidiv  mit  regio- 
nären Metastasen.  —  Anat.  Diagn. :  Rektumcarcinom ;  grosse  Jauchehöhle 
mit  Einschmelzung  der  hinteren  Yaginalwand  und  des  anliegenden  Becken- 
bindegewebes und  Usur  der  Beckenknochen  links  in  der  Gegend  der  Spina 
ischii.  Colostomie.  Paraanale  Fistelöffnnng  rechts  hinten  aussen.  Cystitis 
diphtherica  purulenta.  Divertikelbildungen  der  Blase.  Keine  nachweis- 
baren Metastasen.  Endocarditis  valvulae  mitralis  et  myocarditis  iibrosa 
chronica.    Allgemeine  Arteriosklerose,  Atheromatose  der  Aoita  abdomi- 
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nalis.  Emphysema  pulmonum ;  tuberkulöse  konfluierende  Peribronchitiden 
der  beiden  Oberlappen.  Atrophie  der  Leber  mit  Stauung.  Anämie  der 
Nieren.    Hämorrhagieen  im  Duodenum.    Osteosklerose  des  Schädeldaches. 

62.  Nr.  1842.  65 j.  Mann,  f  1-  Vni.  07.  Glatte  Magenresektion 
nach  Kocher.  Nachmittags  plötzliche  Herzschwäche  und  Exitus  trotz 
aller  Bemühungen  nach  einstündiger  Agonie.  —  Klin.  Diagn. :  Carcinoma 
ventriculi.  Resektion  nach  Kocher.  —  Anat.  Diagn. :  Status  post  re- 
sectionem  ventriculi  mit  direkter  Vereinigung  mit  dem  Duodenalstumpf 
(Kocher).  Naht  sufficient.  Allgemeine  Arteriosklerose  besonders  der 
Aorta.  Ausgedehnte  Herzschwielen,  arteriosklerotische  Schrumpfnieren. 
Prostatahypertrophie.  Massige  Balkenblase.  Leichte  Erweiterung  der 
Nierenbecken  und  -kelche.  Emphysem  beider  Lungen.  Pneumonischer 
Herd  im  rechten  Oberlappen.  Lungenödem.  Geringe  akute  Milzschwel- 
lung.   Leichte  Stauungsleber. 

63.  Nr.  42.  38j.  Frau,  f  30.  VH.  07.  11.  VE.  06  Eintritt  wegen 
Fractura  femoris  dextri,  nachdem  wenige  Monate  vorher  eine  Amputation 
der  rechten  Mamma  wegen  Carcinoms  vorgenommen  worden  war.  Das 
Röntgenbild  ergab  einen  Tumor  in  der  Gegend  der  Bruchstelle.  Seit 
Januar  1907  rechtseitige  Lähmung  des  Armes;  seit  Anfang  Juli  Incon- 
tinentia urinae.  Seit  1  Woche  Erguss  in  der  rechten  Pleura.  —  Anat. 
Diagn.:  Status  post  amputationem  mammae  dextrae.  üebergreifen  des 
Carcinoms  auf  die  3.  Rippe  und  die  Pleura  costalis.  Carcinoma  mammae 
sinistrae  mit  üebergreifen  auf  die  2.  Rippe  und  die  Pleura  costalis.  Me- 
tastasen in  der  linken  Nebenniere  und  im  rechten  Femur.  Geringe  Ver- 
fettung des  Herzmuskels.  Arteriosklerose  der  Coronararterien.  Sklerose 
und  Atheromatose  der  Aorta.  Stauung  in  der  Leber,  in  den  ünterlappen 
der  Lungen,  in  Nieren  und  Harnblase. 

64.  Nr.  2110.  41  j.  Frau,  f  1- IX.  07.  Vor  3  Monaten  Cholecysten- 
teroanastomose  wegen  Carcinoms  der  Gallenblase  und  des  Choledochus. 
Bereits  damals  viele  Metastasen.  Vorgestern  moribund  eingeliefert.  — 
Klin.  Diagn. :  Gallenblasencarcinom.  —  Anat.  Diagn. :  Status  post  chole- 
cystenteroanastomosim  (duodenum  3,5  cm  unterhalb  des  Pylorus).  Infil- 
trierendes Carcinom  des  ductus  choledochus  mit  Üebergreifen  auf  die  An- 
fangsteile des  Ductus  hepaticus  und  cysticus  und  auf  die  Lebersubstanz, 
ausgedehnte  Verwachsungen  bewirkend.  Bauchfelladhäsionen  daselbst. 
Schrumpfung  der  nach  oben  retortenförmig  umgeschlagenen,  carcinomatös 
eingebackenen  Gallenblase,  die  intakte  Schleimhaut  besitzt.  Multiple  Me- 
tastasen im  Leberparenchym  und  in  der  Leberserosa.  Carcinose  der  me- 
senterialen und  paraaortalen  Lymphdrüsen.  Allgemeiner  schwerer  Icterus 
der  Haut,  der  Schleimhäute  und  der  inneren  Organe  (besonders  Nieren 
und  Leber).  Starke  Dilatation  der  Gallengänge.  Emphysema  pulmonum. 
Hypostase  beider  Unterlappen,  rechts  mehr  als  links.  Rechts  unten  Pleura- 
verwachsungen. Alter  indurierter  tuberkulöser  Herd  der  linken  Spitze. 
Endometritis  hämorrhagica.     Intramurales   Myom   am   Fundus   uteri.  — 
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Mikrosk.  Diagn.:  Cylindrocellulöxes  Adenocarcinom.  Geringgradige  cir- 
rhotische  Processe  der  Leber.  Cholangitis  und  Pericholangitis  purulenta 
indpiens  (?). 

66.  Nr.  2251.  64  j.  Mann,  f  21.  IX.  07.  Seit  10  Jahren  Herzbe- 
schwerden. Bektalstenose  infolge  Hämorrhoidaloperation  vor  20  Jahren. 
Seit  Juni  1907  Icterus;  nie  Schmerzen.  Die  Laparotomie  ergab  einen 
knolligen  Tumor  am  Pankreaskopf  (chronische  Pankreatitis?  Carcinom?) 
Hepaticusdrainage,  Cholecystogastrostomie.  Tod  an  Herzschwäche.  7  Stun- 
den post  operationem.  —  Klin.  Diagn. :  Pankreascarcinom  mit  Kompression 
des  Ductus  choledochus.  Icterus  gravis.  Myodegeneratio  cordis.  Hämor- 
rhagische Diathese.  —  Anat.  Diagn. :  Lipomatose  und  Carcinom  des  Pan- 
kreas mit  Kompression  des  Ductus  choledochus  und  des  Ductus  pancrea- 
ticus an  der  Mündung.  Leber-  und  Milzmetastasen.  Allgemeiner  hoch- 
gradiger Icterus.  Status  nach  Cholecystogastrostomie.  Blut  in  der 
Gallenblase  und  in  der  Bauchhöhle.  Hochgradige  Atheromatose  mit  wand- 
ständigen Thromben  in  der  Aorta  und  den  Coronararterien,  besonders  der 
linken.  Herzschwiele  und  chronisches  Herzaneurysma  der  Herzspitze 
links.  Fettdurchsetzung  des  Myocards  rechts.  Lungenemphysem.  Kalk- 
herde in  beiden  Lungenspitzen. 

66.  Nr.  2399.  64j.  Frau,  f  H-  X.  07.  Pat.  war  angeblich  bis 
Sommer  1906  nie  krank.  Keine  Gallensteinanfälle.  Seitdem  erkrankt  mit 
Magenbeschwerden,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend, die  allmählich  zunahmen.  Jetzt  liess  sich  ein  harter  Tumor  der 
Gallenblasengegend  nachweisen,  der  sich  bei  der  Operation  als  die  mit 
der  Umgebung  fest  verwachsene  Gallenblase  herausstellte,  die  voll  von 
Steinen  und  Eiter  war.  Beim  Versuch,  dieselbe  zu  lösen,  zerriss  das 
Colon  und  wurde  wieder  übemäht.  Erst  bei  weiterer  Ablösung  wurde 
das  Carcinom  in  der  Tiefe  gefunden  und  die  Operation  jetzt  abgebrochen. 
Es  wurde  nur  Cholecystotomie  angefügt.  Nach  der  Operation  CoUaps,  aus 
dem  sich  die  Pat.  trotz  Excitantien  nicht  mehr  erholte.  Exitus  1^/2  Stun- 
den nach  der  Operation.  —  Klin.  Diagn.:  Carcinoma  vesicae  felleae  auf 
Basis  von  Cholelithiasis  und  chron.  Cholecystitis.  Starke  Kachexie.  Herz- 
schwäche. —  Anat.  Diagn.:  Status  post  Cholecystotomiam.  Infiltrieren- 
des Carcinom  der  Gallenblasenwand  mit  Ausbreitung  nach  dem  Leberhilus 
und  dem  Colon  transversum  (Colonnaht)  hin.  Steine  in  der  Gallenblase. 
Carcinomatöse  Durchsetzung  der  Wand  des  Cysticus.  Multiple  Knoten 
in  der  Leber,  beginnender  Durchbruch  eines  solchen  in  die  rechte  Pleura- 
höhle. Alte  pleuritische  Verwachsungen.  Alte  Tbc-Herde  in  der  rechten 
Spitze. 

67.  Nr.  2514.  64 j.  Mann,  f  2.  XL  07.  Am  25.  X.  07  Laparotomie 
wegen  perforierten  Magencarcinoms,  wahrscheinlich  erst  5  Standen  nach 
der  Perforation.  Diffuse  Peritonitis.  Grosses  Pyloruscarcinom.  Perfo- 
rationsstelle nicht  aufzufinden.  Gastroenterostomie  mit  Knopf.  Drainage, 
Tamponade.    Bisher  leidlich  gutes  Befinden.     Seit  gestern  Abend  grosse 
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Schwäche.  —  Klin.  Diagn.:  Perforiertes  MageBcarcinom.  Diffuse  Peri- 
tonitis. —  Anat.  Diagn. :  Circulär  nlceriertes,  stenosierendes  Pylorascar- 
cinom  mit  lokaler  Fortsetzung  bis  auf  das  Peritoneum.  Metastasen  in 
den  Bronchialdrüsen  und  Mesenterialdrüsen.  liCtztere  sind  zum  Teil  er- 
weicht, zum  Teil  vereitert.  Zerfallshöhle  (Abscess)  im  Mesenterium  mit 
Perforation  in  die  Bauchhöhle,  diffuse  fibrinöse  Peritonitis.  Hintere  Gas- 
troenterostomie durch  Murphy  knöpf;  partielle  Nekrose,  Diphtherie  und 
Dehiscenz  der  Anastomosenränder.  Uniformknopf  im  Magen,  leichte  Ero- 
sion der  Magenschleimhaut.  Konfluierende  Bronchopneumonien  im  linken 
ünterlappen  und  in  der  ganzen  rechten  Lunge  (hier  mit  Gungrän).  Pleu- 
ritis fibrinosa  beiderseits,  braune  Atrophie  des  Herzens,  der  Organe  über- 
haupt: Atheromatose  und  Aneurysma  der  Aorta  ascendens.  Geringgradige 
Arteriosklerose  der  übrigen  Aorta,  der  Coronar-  und  der  Nierenarterien. 
Arteriosklerotische  Schrumpfniere.    Prostatahypertrophie. 

68.  Nr.  2624.  65 j.  Mann,  f  10.  XI.  W.  Der  Pat.  hat  seit  4  Wochen 
Magenbeschwerden.  Starke  Retention.  Kein  HCl.  Faustgrosser  Tumor 
der  Magengegend.  Am  9.  XI.  Resectio  ventriculi.  (B  i  1 1  r  o  t  h  11.)  Herz- 
schwäche. Exitus  am  folgenden  Tage.  —  Klin.  Diagn.:  Status  post  re- 
sectionem  ventriculi  carcinomatosi.  Myocarditis.  —  Anat.  Diagn. :  Status 
post  resectionem  ventriculi.  (B  i  1 1  r  o  t  h  11.)  Sufficienz  der  Nähte.  Von  Tu- 
mor nichts  mehr  nachweisbar.  Braune  Atrophie  des  Herzens  und  der 
Organe  überhaupt.  Geringgradige  Arteriosklerose.  Lungenemphysem; 
Lungenödem,  Hypostase  und  beginnende  Pneumonie  im  ünterlappen. 
Kleiner  Infarkt  in  der  rechten  Niere. 

69.  Nr.  2634.  50 j.  Frau,  f  14.  XI.  07.  Seit  10  Tagen  an  Dam- 
verschluss  erkrankt.  Wegen  Ileus  der  Klinik  überwiesen.  Am  10.  XL 
07  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  im  Colon  transversum.  Seitdem 
entleert  sich  nichts  mehr  aus  der  Fistel.  Starke  Auftreibung,  häufiges 
Aufstossen.  Auf  keine  Weise  ist  spontan  Stuhlgang  zu  erreichen.  Rascher 
Kräfteverfall.  Exitus.  —  Klin.  Diagn.:  Carcinoma  fiexurae  sigmoideae. 
Anus  praeternaturalis.  Darmparalyse.  Peritonitis?  —  Anat.  Diagn.: 
Status  nach  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Circuläres  und  steno- 
sierendes Carcinom  an  der  Uebergangsstelle  der  Flexura  sigmoidea  in  das 
Rectum.  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Beginnender  Durchbruch 
in  die  Bauchhöhle.  (Bei  der  Wasserprobe  lässt  die  Serosa  nur  wenig 
Wasser  durch.)  Beginnende  Abknickung  des  Mesenterium  einer  Dünn- 
darmschlinge und  venöse  Hyperämie  dadurch.  Emphysematöse  und  ate- 
lektatische  Partieen  in  beiden  Lungen.  Aeltere  und  frischere  Tbc-Herde 
in  der  linken  Spitze.    Atrophie  der  Niere. 

70.  Nr.  2688.  54 j.  Mann,  f  21.  XI.  07.  Pat.  ist  seit  V»  Jahre 
magenleidend.  Er  klagt  über  Schmerzen  im  Bauche  oben  rechts  gegen 
die  Mittellinie.  Fieber.  Nicht  operiert.  Vorgestern  Abend  starkes  Blut- 
erbrechen, das  den  nächsten  Tag  über  sistiert.  Heute  Morgen  Wieder- 
holung der  Blutung.    Rascher  Verfall.    Exitus.  —  Klin.  Diagn.:    Carci- 
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noma  ventriculi.  Perigastritis.  Blutung  in  den  Magen.  —  Anat.  Diagn. : 
Chronisches  Ulcus  duodeni  mit  entzündlich  verdickten  Wänden.  Arrosion 
der  Arteria  hepatica  und  des  ductus  choledochus,  Periduodenitis.  Chole- 
cystitis fibrosa.  Blut  im  Magen  und  Darm,  besonders  im  Duodenum. 
Emphysem  der  Lungen.  Aortitis  fibrosa.  Anaemie  der  Organe.  —  Mikr. 
Diagn.:  Eleinalveoläres  cuboglobocelluläres  Drüsencardnom. 

71.  Nr.  2678.  54  j.  Mann,  f  24.  XI.  07.  Seit  September  1906  Ma- 
genbeschwerden. Lange  intern  und  mit  Badekuren  behandelt.  Am  15. 
XI.  07  Operation.  Inoperables  Carcinom  an  der  kleinen  Kurvatur.  Gast- 
roenteroanastomose.  An  der  Wunde  bildet  sich  ein  Abscess,  der  anschei- 
nend in  den  tiefen  Bauchdecken  sitzt.  20.  XL  Einsetzen  einer  fort- 
schreitenden Pneumonie  rechts.  Exitus  nach  langer  Agonie.  —  Klin. 
Diagn.:  Carcinoma  ventriculi.  Gastroenterostomia.  Abscess  an  der  Wunde. 
Pneumonieen  im  rechten  Unter-  und  Mittellappen.  Leichter  Diabetes 
mellitus.  —  Anat.  Diagn.:  Status  nach  hinterer  Gastrojejunostomie.  Aus- 
gedehntes infiltrierendes  Carcinom  der  kleinen  Kurvatur.  Bauchdecken- 
abscess,  der  sich  völlig  abgeschlossen  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  am 
Ligamentum  teres  entlang  bis  unter  die  Leber  fortsetzt.  Perihepatitis. 
Bronchopneumonieen  mit  beginnender  Abscedierung  im  linken  Unterlappen 
und  im  rechten  Mittel-  und  Unterlappen.  Ausgeheilte  Tuberculose  in  der 
linken  Spitze.    Geringgradige  Arteriosklerose.    Fettleber. 

72.  Nr.  2752.  53j.  Mann,  f  27.  XI.  07.  Seit  V«  Jahr  Verstopfung. 
Seit  8  Tagen  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Meteorismus,  Koterbrechen. 
Am  24.  XI.  07  Kolostomie.  Kein  Stuhlgang.  Zunehmende  Schwäche.  — 
Klin.  Diagn.:  Carcinoma  flexurae  sigmoi'deae.  Kolostomie.  Darmparalyse 
Herzschwäche.  —  Anat.  Diagn.:  Cirkuläres,  schüsseiförmiges  Carcinom 
der  Flexura  sigmoidea  25  cm  oberhalb  der  Analöffnnng  mit  Stenosierung 
des  Darmlumens.  Dilatation  des  oberhalb  gelegenen  Darmabschnittes. 
Metastasen  im  Netz  und  Peritoneum  z.  T.  am  Mesenterialansatz  und  das 
Darmlumen  verengernd.  Metastasen  in  der  Leber,  taubeneigrosse  Meta- 
stase im  linken  Unterlappen.  Stellenweise  Peritonitis  fibrinosa.  Anus 
praeternaturalis.  Emphysem  und  Oedem  der  Lungen.  Chronische  Pha- 
ryngitis und  Laryngitis  (Stimmbandlähmung?)  Fettige  Herde  in  der 
Aorta. 

73.  Nr.  2721.  59j.  Mann,  f  27.  XI.  07.  Seit  5  Monaten  an  unbe- 
kannter Krankheit  schwer  krank.  5  Tage  vor  der  Einlieferung  die  ersten 
Urinbeschwerden.  Am  19.  XI.  07  Aufnahme  in  schon  septischem  Zustande 
und  Delirien.  Weder  Operation  noch  genaue  Untersuchung  möglich. 
Agone  vier  Tage  dauernd.  —  Klin.  Diagn.:  Cystitis  suppurativa,  wahr- 
scheinlich Blasenstein.  Rechts  Pyonephrose?  Durchbruch  eines  Abscesses 
in  die  Blase?  Sepsis.  Lebercirrhose.  —  Anat.  Diagn.:  Pyelitis  calcu- 
losa  sinistra.  Ureteritis  calculosa  sinistra.  Cystitis  calculo-diphtherica. 
Dilatatio  ureteris  et  renis  pelvis  utriusque.  Pyelonephritis  purulenta 
sinistra.    Pyelitis  calculosa  dextra,   Nephritis    parenchymatosa    dextra. 
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Pleuritis  et  Pnenmonia  interstitialis  (Plenropnenmonie)  plastica  (Tamor? 
eher  metastatiscli  als  primär.)  Lymphadenitis  hyperplastica  lymphoglan- 
dolarnm  bronchomediastinaliam,  portal.,  lumbal.,  iliacal.  Infiltratio  pro- 
statae  (purolenta??  tomor?)  Cirrhosis  hepatis.  Hämosiderosis  (Atrophia 
fnsca?)  hepatis  et  lienis.  Obliteratio  pericardii  totalis.  Cirrhosis  pan- 
creatis.  Arteriosclerosis.  Fractora  crnris  dextri  inveterata  sanata.  F&r 
Tuberkulose  kein  Anhaltspunkt.  —  Mikr.  Diagn.:  Lunge:  Infiltration  des 
peribronchialen  und  perivaskulären  Lungengewebes  und  der  grösseren 
interlobulären  Septen  mit  Tumorzellen.  Carcinom?  Lymphangiosarkom? 
—  Prostata;  Tumorinfiltrate.  Carcinom?  Lymphangiosarcom?  Niere; 
interstitielle  entzündliche  Processe. 

74.  Nr.  2622.  60j.  Frau,  f  L  XÜ.  07.  Seit  2  Jahren  Knoten  in 
der  rechten  Brust,  der  langsam  wuchs.  Seit  diesem  Jahre  ist  auch  die 
linke  Brust  ergriffen.  Am  7.  XI.  Aufnahme.  Damals  wurden  schon 
Lungenmetastasen  konstatiert.  Da  die  Tumoren  zu  ulcerieren  drohten, 
wurde  am  9.  XL  solaminis  causa  die  Amputatio  bilateralis  vorgenommen. 
Wundheilung  gut.  Seit  einigen  Tagen  zunehmende  Atembeschwerden. 
Erstickungsanfall.  Rascher  Verfall.  Exitus.  —  Elin.  Diagn.:  Amputatio 
mammae  bilateralis  wegen  Carcinom.  Lungenmetastasen.  Pneumonie. 
Lungenembolie  ?  —  Anat.  Diagn. :  Status  post  amputationem  beider  Mam- 
mae wegen  Carcinom.  Multiple  hirsekomgrosse  Metastasen  auf  der  Pleura 
diaphragmatica  dextra.  Lungenödem  beiderseits  mit  Emphysem.  Hydro- 
thorax  rechts.  Geringe  arteriosklerotische  Veränderungen  der  Intima 
der  Aorta  und  der  Koronararterien.  Perihepatitis  adhaesiva  chronica. 
Fettleber.  Perisplenitis.  Geringe  interstitielle  Processe  der  Nieren  auf 
arteriosklerotischer  Basis.  Rektalpolyp.  Ovarialcyste  links.  —  Mikr. 
Diagn.:  Carcinom  in  den  LumbaldrOsen. 

76.  Nr.  2833.  50j.  Mann,  f  12.  XII.  07.  Seit  V*  Jahr  schmerzlos, 
schleichend  einsetzender  Icterus.  Am  7.  XII.  Operation:  Anastomose 
zwischen  Hepaticusast  und  Duodenum.  Zunehmender  cholämischer  Zu- 
stand. —  Klin.  Diagn. :  Carcinoma  choledochi.  —  Anat.  Diagn. :  (Carci- 
nomatöse?)  Stenose  an  der  Vereinigungsstelle  der  Ductus  hepatici,  bis 
auf  den  linken  sich  fortsetzend.  Starke  Dilatation  der  Gallengänge  dar- 
über. Cholangitis  diffusa.  Hochgradigster  Icterus  der  Leber,  ikterische 
Nekrosen  und  hämorrhagisch  infarcierte  Herde  in  dieser.  Allgemeiner 
hochgradiger  Icterus.  Status  post  gastro-hepaticostomie.  Hämorrhagieen 
in  Nierenbecken  und  Darmschleimhaut.  Arteriosklerose.  —  Mikr.:  Chole- 
dochns:  Beginnendes  Gallertcarcinom  (an  manchen  Btellen  Cylinderzellen- 
carcinom). 

76.  Nr.  5.  62j.  Frau,  f  ^-  I-  Ö7.  Im  Juli  1906  zum  ersten  Male 
rasch  vorübergehende  Erscheinungen  von  Gallensteinleiden.  Seit  November 
190(>  wieder  Beschwerden:  Schmerzen  in  der  Leber-  und  Gallenblasen- 
gegend. Langsam  zunehmender  Ictems  und  Gallenblasentumor.  Am  30. 
XI.  06  Aufnahme;   3.  XII.  Probelaparotomie.     Seitdem   langsam   zuneh- 
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mender  Kräfteverfall,  rapides  Wachstum  des  Tumors,  zunehmender  Icterus 
und  cholämische  Erscheinungen.  32  Tage  post  operationem.  Langsam 
Exitus.  —  Klin.  Diagn. :  Carcinom  der  Gallenblase  auf  Grund  von  Steinen 
mit  Uebergreifen  auf  die  Leber.  Ascites  Cholämie.  —  Anat.  Diagn. : 
Carcinoma  vesicae  felleae.  Cholelithiasis.  Fortsetzung  des  Carcinoms 
auf  die  Leber  und  auf  den  Ductus  choledochus.  Lebermetastasen.  Pleura- 
metastasen.    Atrophie  des  Herzens.    Apoplexia  uteri. 

77.  Nr.  183.  51  j.  Frau,  f  21. 1.  07.  Seit  August  1906  Leibschmerzen, 
früher  nie  Beschwerden.  Seit  Dezember  1906  Verschlimmerung.  All- 
mählich auftretender  Icterus.  10.  I.  07  Operation,  die  einen  inoperablen 
Tumor  an  der  Gallenblase  mit  zahlreichen  Metastasen  ergiebt.  In  der 
Gallenblase  eine  .grosse  Anzahl  Steine.  Cholecystotomie.  Anfangs  leid- 
liches Wohlbefinden,  aber  immer  Abends  Schmerzattacken.  Seit  3  Tagen 
zunehmende  Auftreibung  des  Leibes  und  hartnäckige  Obstipation.  Zu- 
nehmende Herzschwäche.  Exitus.  —  Klin.  Diagn.:  Carcinom  der  Gallen- 
blase auf  Basis  von  Cholelithiasis.  Zahlreiche  Metastasen  im  Netz,  Leber 
etc.  Ascites.  Probelaparotomie  und  Cholecystotomie.  Occulte  Blutung 
ins  Abdomen.  Peritonitis?  —  Anat.  Diagn.:  Carcinom  der  Gallenblase 
und  des  Ductus  cysticus.  Metastase  in  der  Leber  und  kleine  Metastasen 
im  grossen  Netze.  Allgemeiner  Icterus.  Icterus  aller  inneren  Organe. 
Lungenödem.  Blasendivertikel,  Metritis,  Endometritis.  Cysten  im  rech- 
ten Ovarium.  Allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Status  post  cholecystoto- 
miam.  Cholecystitis  chronica.  Gallensteine.  Hämorrhagleen  des  Myocards. 
Myodegeneratio  cordis. 

d)  Gliom. 

78.  Nr.  2689.  19j.  Bursche,  t  18-  XL  07.  Seit  4  Monaten  zuneh- 
mende Kopfschmerzen  und  Schwindel.  In  den  letzten  Wochen  Apathie, 
Himdruckerscheinungen,  heftigste  Kopfschmerzen;  zeitweilige  Benommen- 
heit. Am  18.  XI.  Exstirpation  eines  kleinapfelgrossen,  weichen  Tumors 
aus  der  linken  Kleinhirnhemisphäre.  Pat.  erholte  sich  nach  der  Operation 
nicht  mehr.  Exitus.  —  Klin.  Diagn. :  Tumor  cerebelli.  —  Anat.  Diagn. : 
Operative  Entfernung  eines  gliösen  Tumors  der  linken  Kleinhirnhemi- 
sphäre- Hämorrhagien  und  Erweichungen  im  Geschwulstbett.  Hämor- 
rhagien  und  citronenfarbenes  Oedem  in  der  rechten  Kleinhimhemisphäre; 
ziemlich  starker  Hydrocephalus  internus  mit  Abplattung  der  Gehirnober- 
liäche.    (Wasserklare  Cerebrospinalflüssigkeit.)    Cyanose  der  Nieren. 

E«  Erkrankungen  der  Bauchorgane 

(mit  Ausschluss  von  Tumoren  und  Tuberkulose). 

(41  Fälle:  30  M.,  11  W.,  op.  38.) 

9  Geschwüre  des  Magens  bezw.  des  Duodenums,  6  Erkrankungen 

der  Gallenwege  und  des  Pankreas,  2  Ileus,  15  Appendicitis,  5  incarce- 

rierte  Hernien,  1  retroperitonealer  Abscess,  3  Erkrankungen  der  Nieren. 
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a)  Geschwüre  des  Magens  bezw.  des  Duode- 
nums. 

79.  Nr.  589.  57 j.  Mann,  t  23.  m.  07.  Seit  6  Jahren  Magenbe- 
schwerden, in  letzter  Zeit  stärker.  Am  5.  in.  07  Oastroenterostomia 
posterior  mit  Naht.  Nahe  der  Cardia  an  der  kleinen  Enrvator  mark- 
Stückgrosses  Ulcus.  Verlauf  anfangs  gut,  am  7.  und  17.  III.  starke  Hä- 
matemesis.  Trotz  Excitantien  Exitus.  Am  11.  Tage  Auftreten  einer  eit- 
rigen Parotitis,  vom  Munde  ausgehend.  —  Klin.  Diagn.:  Ulcus  Tentriculi. 
Gastroenterostomie.  Hämatemesis.  Parotitis  purulenta.  —  Anat.  Diagn.: 
Circa  thalergrosses  Ulcus  ventriculi  in  der  Nähe  des  Pylorus  an  der 
kleinen  Kurvatur.  Arrosion  des  Hauptastes  der  Arteria  gastrica  sinistra. 
Anämie.  Blut  in  Dünn-  und  Dickdarm.  Verfettung  des  Herzmuskels 
Hämosiderosis  der  Leber.  Circumskripter  kleiner  Abscess  an  der  kleinen 
Kurvatur  (Ulcus)  mit  drohender  Perforation  durch  die  Bauchnarbe.  Me- 
tastatische Lungenabscesse.  Metastatische  Parotitis  purulenta  dextra. 
Leichter  weicher  Milztumor.  Status  post  gastroenterostomiam.  Multiple 
subseröse,  kleine  thrombosierte  Varicen  im  Peritoneum.  Lungenemphysem'. 
Chronische  deformierende  Spondylitis. 

80.  Nr.  915.  57j.  Mann,  f  20.  VI.  07.  Am  12.  VI.  07  Gastroen- 
terostomia  post.  mit  Naht.  19.  IV.  Magenblutung  und  zunehmende  peri- 
tonitische  Symptome.  —  Klin.  Diagn. :  Ulcus  duodeni  et  pylori.  —  Anat. 
Diagn. :  Rundes  peptisches  Geschwür  am  Anfangsteile  des  Duodenums  mit 
Arrosion  des  Ductus  choledochus  und  der  Arteria  gastToduodenalis  und 
zweier  kleiner  Seitenäste  derselben.  Blut  im  ganzen  Magendarmkanal. 
Allgemeine  Anämie.  Erweiterung  des  Choledochus,  der  Hepatici  und  der 
Gallenblase  (ein  Stein  in  derselben).  Status  post  Gastroenterostomiam 
(sufficiende  Naht).  Peritonitis  fibrinosa  diifusa,  purulenta  partialis.  Lun- 
genödem und  Hypostase.  Hypostatische  Pneumonie  rechts.  Aortitis  fibrosa 
(luetica?). 

81.  Nr.  1119.  26  j.  Mann,  t  8.  V.  07.  Seit  dem  8.-9.  Lebensjahre 
häufig  saures  Aufstossen,  Magenbrennen  und  Erbrechen,  seit  dem  18. — 19. 
Jahre  täglich  diese  Beschwerden.  Seit  IV2  Jahren  mehrmals  täglich 
Erbrechen.  Pat.  spülte  sich  selbst  täglich  den  Magen  aus.  In  der  letzten 
Zeit  magerte  er  sehr  ab.  Vor  3  Wochen  zu  Hause  ein  (tetanischer  ?) 
„Krampfanfall**.  Pat.  wurde  am  6.  V.  07  von  der  medicinischen  Klinik 
zur  Gastroenterostomie  auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt.  Gestern 
Morgen  zog  er  sich  eine  kleine  Kopfverletzung  durch  Hinfallen  zu.  Abends 
2  tetanische  Anfälle  von  ca.  10  Minuten  Dauer.  Reichliche  Flnssigkeits- 
zufuhr.  Heute  morgen  schwerer,  etwas  atypischer  tetanischer  Anfall  von 
morgens  5  Uhr  an.  Nachdem  derselbe  ungefähr  um  9  Uhr  abgelaufen 
war,  Exitus  um  10  Uhr  unter  zunehmender  Herzschwäche.  —  Klin. 
Diagn.:  Pylorusstenose,  hochgradige  Magendilatation.  Tod  unter  teta- 
nischen  Erscheinungen.  —   Anat.   Diagn.:   Narbenstriktur  des  Anfangs- 
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teiles  des  Duodenums,  hochgradige  Magendilatation,  älteres  kleines  Ge- 
schwür am  Pylorus  und  im  Oesophagus  oberhalb  der  Cardia.  Emphysema 
ilSi  (Gascysten)  et  diaphragmatis.  Geringgradige  Hypoplasie  der  Aorta, 
des  Herzens  und  der  Nieren.  Lungenemphysem  und  Oedem.  Himödem. 
Weichteilverletzung  am  behaarten  Kopfe.   Perihepatitis  iibrosa  villosa. 

82.  Nr.  2025.  72j.  Frau,  f  20.  VIII.  07.  Seit  24  Stunden  krank. 
—  Klin.  Diagn. :  Perforationsperitonitis.  Ulcus  duodeni  ?  —  Anat.  Diagn. : 
Peritonitis  diffusa  purulenta.  Perforation  eines  frischen  Ulcus  der  vor- 
deren Magenwand  in  der  Fundusgegend.  Narben  an  der  hinteren  Magen- 
wand. Narbige  Verengerung  des  Pylorus.  Fingerförmiges  Divertikel 
(überhäutetes  Ulcus?)  des  Duodenum  an  der  Vater'schen  Papille.  All- 
gemeine Arteriosklerose,  besonders  der  Aorta,  der  Coronararterien,  Arteria 
lienalis.  Carotis  etc.  Chron.  atheromatöse  Endocarditis  der  Valvula  Mit- 
ralis. Geringe  braune  Atrophie  des  Herzmuskels.  Emphysema  pulmonum. 
Geringe  arteriosklerotische  Schrumpfungsprocesse  in  den  Nieren.  Senile 
Atrophie  mit  geringer  akuter  Schwellung  der  Milz.  Senile  Atrophie  und 
Schnürlappen  der  Leber.  Struma  cystica  links,  Struma  calculosa  rechts, 
Nierenfibrome. 

83.  Nr.  2865.  53j.  Mann,  f  19.  XIL  07.  Seit  4  Jahren  magen- 
leidend: Blutbrechen,  Appetitlosigkeit.  11.  XIL  Laparotomie:  Tumor 
(Ulcus)  an  der  kleinen  Kurvatur.  Morgens  vor  der  Operation  noch  starke 
Magenblutung.  Gastroenterostomia  post.  5  Tage  Wohlbefinden,  dann 
unstillbare  Durchfälle.  Vom  8.  Tage  post  operationem  an  auch  Erbrechen 
grünlicher  Massen.  Dabei  anhaltende  Diarrhöen.  Am  9.  Tage  post  op. 
zunehmender  Kräfteverfall.  Exitus.  Der  Leib  war  immer  weich,  nicht 
druckempfindlich,  nicht  aufgetrieben.  Peritonitis?  —  Klin.  Diagn.:  Ulcus 
callosum  ventriculi.  Gastroenterostomie  mit  Knopf.  Hypostatische  Pneu- 
monie. Enteritis.  Peritonitis?  —  Anat.  Diagn.:  Status  nach  hinterer 
Gastroenterostomie.  Chronisches  UJcus  an  der  kleinen  Kurvatur  in  näch- 
ster Nähe  des  Pylorus.  Perihepatitis  fibrosa.  Fettleber.  Hypostase. 
Oedem  beider  Lungen.  Rechts  verheilte  Spitzentuberkulose  und  Pleura- 
adhäsionen. Geringgradige  Arteriosklerose.  Braune  Atrophie  des  Herzens. 
Atrophie  der  Milz  und  der  Nieren. 

84.  Nr.  1057.  42j.  Mann,  f  4.  V.  07.  Seit  dem  22.  Lebensjahre 
Anfälle  von  leichtem  Heus;  in  den  letzten  Monaten  ständig  sehr  heftige 
Leibschmerzen,  oft  Erbrechen.  Am  2.  V.  07  Operation:  Lösung  eines 
Adhäsionsstranges,  der  von  der  Gallenblase  zum  emporgezogenen  Coecum 
reichte  und  das  Colon  transversum  einschnürte.  Gastroenterostomie.  Wäh- 
rend der  Narkose  Aspiration  von  erbrochener  Flüssigkeit.  —  Klin.  Diagn. : 
Bronchopneumonie  und  Herzschwäche  nach  Operation  wegen  eines  chro- 
nischen Strangulationsileus  am  2.  V.  07.  —  Anat.  Diagn.:  Ulcus  rotun- 
dum  duodeni  chronicum  permagnum  (über  apfelgrosse  Höhle),  geringe 
Pylorusstenose  und  Magendilatation.  Status  post  gastroenterostomiam 
post.     Schluckpneumonie. 
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85.  Nr.  751.  30j.  Mann,  f  6-  IV.  07.  Seit  18  Jahren  Magenbe- 
schwerden. Allmählich  zunehmende  Dilatation  und  motorische  Insufficienz 
des  Magens.  Daher  am  23.  III.  07  Gastroenterostomia  post.  mit  Naht. 
Verlauf  anfangs  gut;  am  6.  Tage  starke  Gallenrückstauung.  Damach 
trotz  häufiger  Magenspülungen  zunehmende  Ueussymptome.  Die  grosse 
Schwäche  liess  einen  zweiten  Eingriff  aussichtslos  erscheinen.  Exitus  an 
Inanition.  —  Klin.  Diagn.:  Circulus  vitiosus.  Ileus  post  gastroenterosto- 
miam.  —  Anat.  Diagn.:  Status  post  gastroenterostomiam.  Verengerung 
des  abführenden  Schenkels  durch  die  Erweiterung  des  zuführenden  und 
durch  einen  ventilartigen  Schleimhautwulst.  Leichte  Knickung  der  ab- 
führenden Jej  anumschlinge  an  der  äusseren  Nahtstelle.  Narbige  Pylorus- 
stenose. Magendilatation.  Kongenitale  (?)  Hypoplasie  der  linken  Niere 
mit  sackartiger  Erweiterung  des  Nierenbeckens.  Kompensatorische  Hyper- 
trophie der  rechten  Niere. 

86.  Nr.  1330.  20j.  Mann,  f  30.  V.  07.  Pat.  erkrankte  am  29.  V. 
07  plötzlich  mit  allgemeinen  Leibschmerzen.  Rascher  Verfall.  Ueber- 
führung  ins  Krankenhaus.  Incisionen  rechts  und  links  am  Abdomen. 
Appendektomie.  Appendix  stark  gerötet,  nicht  gangränös.  Nicht  riechen- 
der Eiter  überall  im  Bauch.  —  Klin.  Diagn.:  Allgemeine  Peritonitis  in- 
folge von  Appendicitis?  oder  akute  Pankreatitis?  —  Anat.  Diagn.:  Sta- 
tus post  appendectomiam.  Peritonitis  diffusa  purulenta.  Ulcus  pepticum 
duodenale  perforatum.  ülcera  multiplicia  ventriculi.  Septischer  Milz- 
turaor.  Geringe  Trübung  der  Nieren.  Stauung  der  Leber.  Geringe  Myode- 
generatio  cordis.  Hämorrhagien  am  Epicard.  Angina  necrotica.  Zwei 
Nierenbecken  mit  zwei  getrennten  üreteren  und  doppelter  Mündung  in 
die  Harnblase  links. 

87.  Nr.  2966.  56 j.  Mann,  f  28-  XH.  07.  —  KUn.  Diagn.:  Am 
21.  Xn.  07  Gastroenterostomia  post.  mit  Naht  wegen  Ulcus  pylori.  Starke 
Perigastritis.  Nach  der  Operation  Pneumonie  besonders  rechts.  Exitus 
an  Herzschwäche.  —  Anat.  Diagn.:  Pfennigstück  grosses  Magengeschwür 
an  der  kleinen  Kurvatur  mit  fibröser  Perigastritis.  Status  nach  Gastro- 
enterostomia posterior  durch  Naht  (suffizient!)  Pneumonische  Infiltration 
beider  Unterlappen  infolge  Konfluenz  von  Bronchopneumonien,  gangrän- 
escierend,  besonders  rechts;  hier  auch  serofibrinöse  Pleuritis.  Massige 
Arteriosklerose.     Lungenemphysem. 

b)  Erkrankungen  derGallenwege  und  desPan- 
k  r  e  a  a. 

88.  Nr.  1343.  41  j.  Frau  f  9.  VI.  07.  Seit  1901  Gallensteinattaken. 
Seit  3  Wochen  schwer  krank.  Husten,  Nachtschweisse,  Fieber,  starker 
Druckschmerz  in  der  Gallenblasengegend.  8.  VI.  07  Operation:  Chole- 
cystektomie; nach  der  Operation  anfangs  gute  Erholung;  Nachts  plötz- 
lich Collaps  und  Exitus.  (Blutung?)  —  Klin.  Diagn.:  Cholelithiasis.  Sep- 
tische  Bronchitis    und   Pyelonephritis.     Milztumor.     (Verdacht   auf   Tbc, 
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pulmonum?)  —  Anat.  Diagn.:  Status  post  Cholecystektomiam.  Throm- 
bosen der  Lungenarterien.  Rote  Infarkte  beiderseits  in  den  ünterlappen. 
Geringe  Myodegeneratio  cordis  und  Arteriosklerose  der  Aorta.  Chronischer 
Milztumor.  Trübung  beider  Nieren.  Cystitis  hämorrbagica.  Erosio 
portionis  vaginalis  uteri.  Narben  in  der  Vagina  (frühere  Prolapsoperation.) 
Injection  der  Serosa  am  Appendix  und  Coecum. 

89.  Nr.  747.  Uy  Frau,  f  23.  III.  07.  Sektion  verweigert.  — 
Krankengeschichte :  Seit  7  Wochen  Icterus  und  Koliken.  Cholecystektomie 
und  Hepaticusdrainage.  Keine  grosse  Blutung.  Nach  3 — 4  Stunden 
Nachblutung  aus  der  Leberseite.  Stillung  der  Blutung.  Pat.  erholte  sich 
jedoch  nicht  mehr.     10h  Abends  Exitus  an  Herzschwäche. 

90.  Nr.  2222.  50 j.  Mann,  f  19.  IX.  07.  —  Klin.  Diagn.:  Cholecyst- 
ektomie wegen  Cholecystitis  et  Pericholecystitis  apostematosa.  Emphysem, 
Bronchitis,  Hypertrophie  des  rechten  Herzens.  Myodegeneratio  cordis. 
Herztod  (plötzliche  Herzschwäche).  —  Anat.  Diagn.:  Status  postresecti- 
onem  vesicae  felleae  et  ductus  cystici,  Pericholecystis  fibrosa  adhaesiva. 
Adipositas  cordis,  chron.  Herzaneurysma  und  Thrombenbildung  in  der 
rechten  Herzspitze.  Marantische  Thromben  der  Vena  poplitea  sinistra 
und  der  Vena  femoralis  profunda  dextra,  eines  Astes  der  Vena  mesen- 
terica  magna  mit  Hämorrhagieen  in  der  Umgebung.  Embolie  des  rechten 
Hauptastes  der  Arteria  pulmonalis.  Alter  Infarkt  (Bronchopneumonie??) 
im  linken  Unterlappen.  Lungenemphysem,  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels. —  Mikrosk.  Befund :  Lungeninfarkt :  Die  Alveolen  sind  mit  Leuko- 
cyten  ausgefüllt,  z.  T.  nekrotisch, 

91.  Mr.  2498.  35  j.  Frau,  f  28.  X.  07.  Am  24.  X.  07  Operation :  Cholecyst- 
ektomie und  Hepaticusdrainage.  Bereits  bestehende  diffuse  Peritonitis, 
Gravidität  im  Vm.  Monat.  Nach  14  Stunden  spontane  Geburt  eines 
lebenden  Kindes.  Anfangs  massig  gutes  'Befinden.  Am  27.  X.  07  Ver- 
schlechterung. Deshalb  beiderseits  lumbale  Incisionen  und  Entleerung 
grosser  Exsudatmassen.  Exitus  an  Herzschwäche.  —  Klin.  Diagn.:  Dif- 
fuse Peritonitis  nach  eitriger  Cholecystitis,  Pericholecystitis,  Cholangitis. 
—  Anat.  Diagn.:  Status  post  exstirpationem  vesicae  felleae  et  ductus 
cystici.  Diffuse  eitrige  Infiltration  des  Operationsgebietes  einschliesslich 
der  oberen  Hälfte  der  Laparotomie  wunde  in  der  Linea  alba  und  der 
beiden  in  den  Flanken.  Eitrige  Cholangitis;  davon  ausgehend  Abscesse, 
besonders  im  linken  Leberlappen.  Beginnende  diffuse  biliäre  Cirrhose; 
allgemeiner  Icterus  der  Organe,  besonders  der  Nieren.  Uterus  puerperalis 
ohne  eitrige  Processe.  Erweiterung  des  rechten  Ureters  und  Nieren- 
beckens infolge  Kompression  durch  den  Uterus.  Embolie  einzelner  Aeste 
der  linken  Arteria  pulmonalis.  Frischer  hämorrhagischer  Infarkt  im 
Unterlappen  mit  beginnender  Einschmelzung. 

92.  Nr.  2523.  69  j.  Mann,  f  2.  XI.  07.  Vor  4  Tagen  Entfernung 
eines  Choledochus-Steines,  Hepaticusdrainage.  Bohnengrosser  Stein.  An- 
fangs  guter   Verlauf.     Später    Pulsbeschleunigung,    Empfindlichkeit   des 
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Abdomens  and  trockene  Zunge.  Verdacht  auf  beginnende  Peritonitis. 
Deshalb  am  1.  XI.  07  nochmals  Revision  der  Wnnde,  wobei  nur  etwas 
galliges  Exsndat  unter  der  Leber  gefunden  wurde.  Heute  Nacht  plötz- 
lich kleiner  frequenter  Puls,  Dyspnoe,  rascher  Exitus.  —  Elin.  Diagn.: 
Lungenembolie  nach  Choledochotomie.  —  Anat.  Diagn.:  Status  nach 
Choledochotomie  und  Gallenblasendrainage.  Erweiterung  der  Gallenwege 
massigen  Grades,  Blutung  in  die  Gallenblase,  beginnende  biliäre  Cirrhose. 
Allgemeiner  Icterus.  Divertikel  an  der  Papilla  Yateri  (ausgehend  von 
Ulcus  duodeni?).  Zerstreute  bronchopneumonische  Herde  links  unten, 
konfluierende  rechts  unten  und  oben.  Massige  Arteriosklerose.  Myode- 
generatio  cordis. 

93.  Nr.  2755.  38j.  Frau,  f  26.  XL  07.  Pat.  hatte  seit  einigen 
Wochen  Koliken,  seit  14  Tagen  Icterus.  Aufnahme  in  schwer  septischem  , 
Zustande.  Sofort  nach  einigen  Stunden  Operation.  Es  fand  sich  Chole- 
cystis,  Pericholecystitis,  Choledochusstein  und  Cholangitis.  Keine  düfnse 
Peritonitis.  Eventuell  ist  noch  ein  Choledochusstein  zurückgeblieben. 
Anfangs  Besserung,  dann  Zunahme  der  Sepsis.  Exitus.  —  Klin.  Diagn.: 
Cholecystitis.  Pericholecystitis.  Cirkumskripte  Peritonitis.  Cholangitis.  Sep- 
sis. —  Anat.  Diagn. :  Steine  in  der  Gallenblase,  im  Ductus  cysücus,  Duc- 
tus choledochus.  Chronische  Entzündung  der  abführenden  Gallenwege 
mit  multiplen  dekubitalen  Geschwüren.  Status  post  Cholecysto-  et  Chole- 
dochotomiam.  Drains  in  Gallenblase  und  Ductus  cysticus.  Starke  Er- 
weiterung der  Hepatici  und  ihrer  Aeste.  Allgemeiner  Icterus.  Intra- 
hepatische Pylethrombose,  multiple  Leberinfarkte.  Lungenemphysem  und 
-Oedem.  Hypostase  links,  konfluierende  Peribronchitiden  und  hypostatische 
Pneumonien  rechts.  Pericholecystitis  chronica  mit  Ausziehung  und  Schlingen- 
bildung der  Flexura  coli  dextra. 

c)  Ileus. 

94.  Nr.  759.  35  j.  Frau,  f  28  III.  07.  Pat.  wurde  eingeliefert  mit 
Heus  infolge  perimetritischer  Adhäsionen.  Unterster  Heumabschnitt  ad- 
härent.  Enterostomie.  —  Klin.  Diagn. :  Peritonitis  acuta,  Ileus.  —  Anat. 
Diagn.:  Dififus  eitrige  Peritonitis;  multiple  teils  parietale,  teils  cirkuläre 
Darmsuturen.  Diffus  eitrige  Bronchitis,  konfluierende  Bronchopneumonie 
des  linken  ünterlappens.  Atelektase  des  rechten  ünterlappens.  Endo- 
carditis  chronica  flbrosa  et  subacuta  verrucosa  mitralis.  Gravidität.  Peri- 
metritis adhaesiva. 

95.  Nr.  2468.  58 j.  Mann,  f  22.  X.  07.  Pat.  erkrankte  vor  4  Tagen 
plötzlich  mit  Darmkoliken  und  zunehmenden  Heuserscheinungen.  Am 
22.  X.  07.  Abends  Operation,  die  eine  durch  alte  peritonitische  Ad- 
häsionen bedingte  Strangulation  des  unteren  Heum  ergiebt.  Während 
der  Operation  trotz  vorheriger  Magenspülungen  starkes  Koterbrechen, 
Aspiration  grosser  Massen.  Dadurch  Asphyxie,  die  trotz  sofortiger 
Tracheotomie,   Auswischen   der   Trachea    und    künstliche    Atmung    zum 
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Exitus  führt.  —  Klin.  Diagn. :  Strangniationsilens  durch  pe 
Adhäsionen.  Asphyxie  durch  Aspiration  intra  operationem. 
Diagn.:  Laparotomiewnnde.  Tracheotomie  saperior.  !Narbe 
Stirn.  Fibroma  pendalam  in  der  rechten  Flanke.  Diffuse 
Gliome  im  Yentrikelependym.  Arteriosklerose  der  Carotide 
Hypertrophia  cordis.  Alte  Endocarditis  mitralis  mit  Yerdickuii 
der  Kranzarterien.  Bronchopneumonische  Herde  in  beiden  I 
(Aspirationspneumonie !),  Bronchitis.  Tracheitis.  Hämorrhagi 
zierung  eines  1  m  langen  Darmstückes  im  unteren  Dünnd;; 
Einschnürung  durch  einen  Strang  (letzterer  durch  die  Operati  i 
Lineare  Schnürfurche  an  Darm  und  Mesenterium  mit  Uneäi 
sierender  Diphtherie  der  Darmschleimhaut).  Peritonitis  übrin 
paralyse.  Massige  Prostatahypertrophie  (Andeutung  eines  1 
Baues  der  Harnblase. 

d)  Appendicitis. 

96.  Nr.  388.  23j.  Mann,  f  6.  IL  07.  Am  1.  H.  07  eri 
plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen.  Am  4.  II.  07  AppE 
eitrige  Peritonitis.  Am  5.  IL  07  Morgens  hinten  rechts  Bro: 
zunehmende  Herzschwäche.  —  Klin.  Diagn. :  Status  nach  Ap  i 
eitrige  Peritonitis,  Bronchopneumonie.  —  Anat.  Diag. :  Status 
dectomiam.  Peritonitis  purulenta  circumscripta,  fibrinosa  ditfu  ; 
Pneumonie  beiderseits. 

97.  Nr.   520.    27j.  Mann,    f  9-  HI.  07.    Vor  5  Woch  i 
Pat.   plötzlich   an   nicht    sicher   feststellbarer   Appendicitis. 
mercurialis   durch  Calomel.    Wegen  Ilenssymptomen  in  die 
bracht.    Besserung.    Nach  10  Tagen  Schüttelfrost  und  Sehn  • 
Appendixgegend.    2.  III.  Appendektomie.    Tuberkulose?  Stai  ] 
der  Wunde.     Am  4.   Tage   Kotftstel.     Diffuse  Peritonitis. 
—  Klin.  Diagn.:  Peritonitis  purulenta  diffusa  ex  appendiciti 
tis  purulenta.    Bronchopneumonie.  —  Anat.  Diagn.:  Peritor  I 
tiva.     Status  nach  Appendektomie  und  nach  Anlegung  einet 
Afters  im  Coecum.   Drainage  der  Bauchhöhle.    Abgeschlosse  \ 
caler  Abscess  und  intramuskuläre  Abscesse  der  Bauchdecken. 
Abscesse  der  linken  Niere.    Pleuritis  suppurativa  dextra.   I  ( 
hämorrhagica  sinistra.    Beiderseits   hypostatische  Pneumoni 
Enteritis. 

98.  Nr.  740.  12 j.  Junge,  f  20.  HI.  07.  Vor  10  Tagen  mi 
zen  erkrankt.  Am  19.  ELI.  07  Appendektomie.  Bei  der  0 
sich  schon  Peritonitis.  —  Klin.  Diagn.:  Peritonitis  purule 
Diagn.:  Status  post  appendectomiam.  Peritonitis  til 
diffusa,  hämorrhagische  Infiltration  der  im  Becken  adhärent« 
schlinge. 

99.  Nr.  656.  62j.  Mann,    f  19.  HI.  07.    Vor  8   Tag 
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tomie  wegen  snbakater  Appendicitis  mit  Abscess.  Von  Anfang  an 
Bronchitis  und  Fieber.  Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Seit  2  Tagen 
Stahlverhaltnng  and  Erbrechen.  Daher  13.  III.  mediane  Incision.  Ste- 
nose im  Dickdarm  dnrch  Adhäsionen;  Lösung  derselben.  Verschlechte- 
rung durch  Pneumonie.  Zunehmende  Schwäche.  —  Klin.  Diagn. :  Appen- 
dicitis.   Nach  Appendektomie  sekundärer   Heus.    Pneumonie  beiderseits. 

—  Anat.  Diagn.:  Status  post  appendektomiam.  Cicumskripter  eitriger 
Belag  des  Coecum,  durch  Pseudomembranen  von  der  übrigen  Bauchhöhle 
abgeschlossen.  Emphysem  und  Anthrakose  der  Lungen.  Bronchopneu- 
monie (z.  T.  auf  Basis  anthrakotischer  Induration)  im  rechten  Ober- 
und  ünterlappen.  Beginnende  braune  Atrophie  des  Herzens.  Senile 
Atrophie  aller  Organe. 

100.  Nr.  859.  17j.  Jüngling,  f  9.  IV.  07.  Am  1.  IV.  07  erster 
Anfall  von  Appendicitis.  Am  6.  IV.  07  ohne  bedrohliche  Erscheinungen 
in  die  Klinik  aufgenommen.  Am  8.  IV.  07  in  der  Nacht  plötzlich  Col- 
laps.    Perforationsperitonitis.     Sofortige  Operation.  Exitus  am  9.  IV.  07. 

—  Klin.  Diagn.:  Allgemeine  Peritonitis  nach  Appendicitis.  —  Anat. 
Diagn. :  Status  post  appendektomiam :  Sufficienz  der  Nahtstelle.  Diffus 
eitrige  Peritonitis.  Lungenödem.  Septischer  Milztumor.  Trübung  in 
Leber  und  Nieren. 

101.  Nr.  860.  18 j.  Jüngling,  f  10.  IV.  07.  Vor  etwa  .3  Wochen 
ausgesprochener  appendicitischer  Anfall.  8.  IV.  07  Aufnahme  in  die 
Klinik  und  Operation.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  findet  man  einen 
intraperitonealen  Abscess,  der  eröffnet  wird  und  stinkenden  Eiter  ent- 
leert. Ungestörter  Wundverlauf.  Am  10.  IV.  07  trat  plötzlich  nach 
vollem  Wohlbefinden  unter  den  Erscheinungen  der  Lungenembolie  der 
Tod  ein.  —  Klin.  Diagn.:  Appendicitis  subacuta  mit  Abscessbildung. 
Lungenembolie.  —  Anat.  Diagn. :  Status  post  resectionem  processus  ver- 
miformis. Abgegrenzter  retrocöcaler  Abscess.  (Kotstein  in  der  Abscess- 
höhle.  Ligatur  des  Stumpfes  abgerutscht.)  Keine  Peritonitis.  Weicher 
Milztumor:  Roter  Infarkt  im  linken  Unterlappen.  Multiple  Thromben  in 
den  rechtsseitigen  Lungengefässen  (Embolie?)  Venöse  Hyperämie  der 
Nieren,  der  Leber  und  des  Dickdarms. 

102.  Nr.  918.  25 j.  Mann,  f  15.  IV.  Beginn  der  Erkrankung  am 
11.  IV.  mit  Leibschmerzen.  Am  12.  IV.  07  Zeichen  allgemeiner  Peri- 
tonitis. Ueberführung  ins  Krankenhaus.  Appendektomie  (gangränöser 
Wurmfortsatz)  Baucbdrainage.  Nach  einer  kurzen  scheinbaren  Erholung 
zunehmender  Verfall.  —  Klin.  Diagn.:  Allgemeine  Peritonitis  nach  Ap- 
pendicitis gangraenosa.  Status  post  Appendektomiam.  —  Anat.  Diagn.: 
Peritonitis  purulenta  diffusa.  Status  post  appendektomiam.  Parenchj- 
matöse  Trübung  des  Herzmuskels,  der  Leber  und  der  Nieren.  Geringer 
weicher  Milztumor.  Hämorrhagieen  in  der  Darmschleimhaut.  Multiple 
Bronchopneumonie  in  beiden  Unterlappen. 

103.  Nr.  992.   37j.  Mann,    f  25.  IV.  07.    Im  Januar  erster  appen- 
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dicitischer  Anfall.  Der  zweite  begann  am  22.  IV.  07  Morgens  7  Uhr. 
Am  22.  lY.  Aufnahme  ins  Erankenhans:  Allgemeine  Peritonitis.  Re- 
sektion des  gangränösen  Wurmfortsatzes.  Gegenincision  links  am  Bauch 
Ueberall  Eiter  im  Bauch  ohne  Abkapselung.  Sehr  unregelmässiger  Puls. 
Tod  unter  zunehmender  Arjthmie  des  Herzens.  —  Klin.  Diagn. :  Allge- 
meine Peritonitis  nach  gangränöser  Appendicitis.  —  Anat.  Diagn.:  Peri- 
tonitis serotibrinosa  diffusa.  Meteorismus  der  Darmschlingen.  Weicher 
Milztumor.  Status  post  appendectomiam ;  Lungenödem.  Myocarditis 
fibrosa.  Endocarditis  valvulae  mitralis  subacuta  sive  chronica  verrucosa. 
Trübung  von  Leber  und  Nieren. 

104.  Nr.  1293.  58j.  Mann,  f  4.  VI.  07.  Vor  3  Jahren  erster  An- 
fall von  Appendicitis.  Am  18.  V.  07  zweiter  Anfall.  Eingeliefert  am 
20.  V.  07.  Sofortige  Operation.  Grosser  perityphlitischer  Abscess. 
Gangränöser  Wurmfortsatz.  Grosser  Douglas-Abscess.  Seröses  Exsudat 
überall  in  der  Bauchhöhle.  Appendektomie  und  Typhlostomie.  Pneu- 
monische Hypostase  rechts.  Am  29.  V.  Gegenincision  links.  Am  4.  VI. 
Rippenresektion ;  4  Stunden  darnach  Exitus  an  Herzschwäche.  —  Klin. 
Diagn.:  Appendicitis  gangraenosa  mit  fortschreitender  Peritonitis.  Gan- 
gräna  pulmonis  dextr.  Myocarditis  cordis  septica.  —  Anat.  Diagn.:  Status 
post  appendektomiam  et  thoracotomiam.  Peritonitis  diffusa  purulenta. 
Multiple  Abscesse  in  der  Beckenhöhle.  Septischer  Milztumor.  Lungen- 
gangrän rechts  im  Unterlappen.  Beginnende  Lnngengangrän  im  linken 
Unterlappen.  Bronchopneumonien.  Myodegeneratio  cordis  und  Coronar- 
sklerose.  Stauung  der  Leber  und  Nieren.  Skrotalbruch  mit  Lipom  im 
Scrotum  (von  dem  grossen  Netze  ausgehend). 

105.  Nr.  1455.  24j.  Mann,  t  l^-  VI.  07.  Mehrere  Tage  leichte 
Bauchschmerzen  in  der  Blinddarmgegend.  Am  12.  VI.  Ueberführung  ins 
Erankenhans  mit  Zeichen  allgemeiner  Peritonitis,  Appendektomie.  Ent- 
leerung von  dünnem  Eiter.  Keine  Verhaltungen.  Klin.  Diagn.:  Diffuse 
Peritonitis  nach  akuter  Appendicitis.  —  Anat.  Diagn. :  Status  post  appen- 
dektomiam. Abgegrenzter  retokolischer  und  subphrenischer  Abscess.  Dif- 
fuse fibrinöse,  beginnende  eitrige  Peritonitis.  Hochgradige  Darmparalyse. 
Trübung  der  Leber  und  Nieren.  Starkes  Lungenödem.  Struma  coUoides, 
partialis  cystica. 

106.  Nr.  1771.  j.  Mann,  f  19.  VII.  07.  Im  Januar  und  März  1907 
je  ein  perityphlitischer  Anfall.  Seit  15.  VII.  07  wiederum  Schmerzen  in 
der  Blinddarmgegend,  Erbrechen.  Pat.  nahm  Eicinusöl;  darnach  Ver- 
schlimmerung. Mit  allgemeiner  Peritonitis  eingeliefert.  Appendektomie 
(Appendix  perforiert).  Drainage  des  Bauches,  Ileostomie.  Tod  unter 
Zeichen  von  Herzschwäche.  —  Klin.  Diagn. :  Allgemeine  Peritonitis  durch 
Appendicitis  gangraenosa.  —  Anat.  Diagn. :  Status  post  appendektomiam 
et  Ileostomiam.  Peritonitis  diffusa  purulenta.  Septischer  Milztunior. 
Trübung  der  Nieren.  Hypostase  und  Oedem  beider  Lungen.  Geringe 
Coronarsklerose.    Pericarditis  obliterans. 
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107.  Nr.  1838.  58 j.  Mann,  f  1-  VÜI.  07.  Am  27.  VH.  erkrankt; 
am  29.  VIL  Operation:  Bereits  damals  ausgedehnte  Peritonitis.  Appen- 
dektomie. Appendix  gangränös  mit  Eotstein.  Nach  der  Operation  sep- 
tische Euphorie  und  fortschreitende  Peritonitis.  —  Elin.  Diagn. :  Fort- 
schreitende septische  Peritonitis  nach  Appendicitis  gangraenosa  perforans. 

—  Anat.  Diagn.:  Status  post  appendectomiam.  Peritonitis  lihrinosa 
adhaesiva.  Retrocoecaler  Abscess.  Beginnende  Bauchdeckenphlegmone. 
Septischer  Milztumor.  Trübung  von  Leber  und  Nieren.  Schlaffes  Herz, 
Sehnenflecken.  Hypostatische  Pneumonien,  besonders  links.  Gering- 
gradige Arteriosklerose,  Adipositas. 

108.  Nr.  2016.  34j.  Mann,  f  23.  YHI.  07.  Pat.  erkrankte  am 
17.  Yin.  07  mit  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Bauch.  Am  18.  VUI. 
Appendektomie.  Wurmfortsatz  gangränös,  Spitze  nach  oben  geschlagen 
der  Gallenblase  zu.  Diffuse  Peritonitis  mit  grossem  Exudat  im  Douglas. 
Hartnäckige  Darmlähmung.  Zunehmende  Herzschwäche.  Am  23.  VIH. 
Gegenincision  nach  links  und  hinten.  Enterotomie.  Nach  der  Operation 
Collaps.  Exitus  Nachmittags  an  Herzschwäche.  —  Klin.  Diagn.:  Peri- 
tonitis purulenta  diffusa  nach  Appendicitis  gangränosa.  —  Anat.  Diagn. : 
Status  post  appendectomiam.  Peritonitis  iibrinosa,  partialis  purulenta. 
Trübung  und  Fettinflltration  der  Leber.  Endocarditis  chronica  yalvulae 
Mitralis. 

109.  Nr.  2230.  41  j.  Mann,  f  17.  IX.  07.  Seit  13.  IX.  Abends 
krank.  Am  15.  IX.  Abends  Appendektomie.  —  Klin.  Diagn.:  Appen- 
dicitis gangraenosa  perforativa  mit  diffuser  Peritonitis.  —  Anat.  Diagn. : 
Peritonitis  Iibrinosa  purulenta  diffusa.  Status  post  appendectomiam. 
Meteorismus.  Allgemeine  venöse  Hyperämie.  Hämorrhagieen  in  den 
Lungen  und  im  Magen,  geringe  Hypertophie  des  linken  Ventrikels,  be- 
ginnende Arteriosklerose.  Kalkherd  in  der  linken  Spitze  und  in  den 
Bronchialdrüsen.  Kleines  submuköses  Myom  neben  der  Papille  des  Duo- 
denums. 

110.  Nr.  2482.  11  j.  Junge,  f  23.  X.  07.  Seit  ca.  8  Tagen  erkrankt. 
Am  22.  X.  07.  Abends  mit  allgemeiner  Peritonitis  in  hoffnungslosem 
Zustand  eingebracht.  Appendektomie.  Doppelseitige  Ileostomie,  Drainage. 

—  Klin.  Diagn.:  Appendicitis  acuta  mit  allgemeiner  Peritonitis.  —  Anat. 
Diagn. :  Peritonitis  diffusa  purulenta.  Gangraena  ilei.  Nephritis  dextra  (?). 
Hepatitis  parenchymatosa.  Helminthiasis.  Aspiration  von  Magenflfissig- 
keit,  Maceration  der  unteren  Lungenabschnitte  durch  dieselbe. 

e)  incarcerierte   Hernien. 

111.  Nr.  229.  Halbjähriger  Knabe,  f  26.  I.  07.  Am  15.  L  07  Ein- 
weisung wegen  incarcerierter  linksseitiger  Hernie.  Radikaloperation. 
Wohlergehen  bis  zum  3.  Tage.  Dann  hohes  Fieber  und  erst  rechts, 
dann  links  pneumonische  Erscheinungen.  Beiderseits  Otitis  media.  — 
Anat.  Diagn.:    Status  nach  ßadikaloperation  einer  linksseitigen  Hernie. 
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Mesenterialverdickang  am  Ende  des  Henm  und  am  Coecnm.  Pneumonische 
Herde  in  beiden  Lungen,  besonders  links.  Pleuritis  fibrinopurulenta 
sinistra.  Milztumor,  Fettleber.  Abnormer  Bauch-  und  Brustsitus,  be- 
sonders rechts  Drehung  der  Leber  und  des  Herzens. 

112.  Nr.  1538.  59j.  Frau,  f  28.  VI.  07.  Mit  einer  seit  3  Wochen 
eiDgeklemmten  Bauchhemie  eingeliefert  am  24.  VI.  07.  Seit  2  Wochen 
Koterbrechen.  Hemiotomie,  Dünndarmresektion.  Seit  der  Operation  kein 
Erbrechen  mehr,  aber  dauernd  Meteorismus.  Hoher  Puls,  schlechte  Cirku- 
lation,  schwere  Bronchopneumonie.  —  Klin.  Diagn. :  Peritonitis  purulenta. 
Bronchopneumonie.  —  Anat.  Diagn.:  Status  nach  Hemiotomie  und  En- 
teroanastomose.  Peritonitis  suppurativa  partim  fibrinosa  diffusa.  Eot- 
abscess  in  den  Bauchdecken.  Allgemeine  Darmparalyse.  Enteritis  diph- 
therica  et  haemorrhagica  acuta.  Bronchopneumonieen  in  beiden  Unter- 
lappen mit  beginnender  Gangrän.  Ausgedehntes  vikariierendes  Emphysem 
beider  Oberlappen,  Embolie?  (Thrombose?)  der  rechten  Lungenarterie. 
Lipomatöse  Myodegeneratio  cordis.  Endocarditis  fibrosa  chronica  valvulae 
mitralis  et  valvulae  semilunaris  Aortae.  Alte  Ulcusnarbe  im  Fundus 
ventriculi.  Gastritis  chronica.  Stauung  und  Fettinfiltration  der  Leber 
(Fettflecken).  Interstitielle  Processe  (Cysten)  und  Trübung  der  Nieren. 
Geringe  Arteriosklerose  (Coronaria  sin).  Geringgradige  Balkenblase.  Poly- 
posis uteri. 

118.  Nr.  2022.  61  j.  Mann,  t  28  VE.  07.  Seit  10  Jahren  rechts- 
seitige Leistenhernie,  an  Grösse  zunehmend.  Dieselbe  war  seit  8  Tagen 
eingeklemmt,  fast  mannskopfgross,  hart.  Hemiotomia.  10  Stunden  post 
operationem  Exitus  im  Collaps.  —  Elin.  Diagn. :  Rechtsseitige,  operierte, 
eingeklemmte  Leistenhernie,  Bronchitis,  Myocarditis.  —  Anat.  Diagn.: 
Status  post  herniotomiam  dextram.  Volvulus  der  unteren  Hälfte  des 
Dünndarmes.  Beginnende  Gangrän  und  fibrinöse  Peritonitis.  Hoch- 
gradige Atheromatose  der  Aorta  mit  Erweiterung  der  Brustaorta.  Dila- 
tation und  fibrös  fettige  Degeneration  des  Herzens.  Lungenemphysem 
und  anthrakotische  Induration.    Prostatahypertrophie  und  Balkenblase. 

114.  Nr.  2165.  60j.  Fräulein,  f  19.  IX.  07.  Sektion  verweigert. 
—  Klin.  Diagn. :  Herzschlag.  Vor  2  Wochen  wegen  einer  Hernie  operiert. 
Alter  Herzfehler. 

115.  Nr.  2942.  58j.  Frau,  t  22.  XIL  07.  Am  16.  XU.  07  einge- 
liefert, nachdem  eine  Hernie  schon  8  Tage  eingeklemmt  war.  —  Klin. 
Diagn.:  Enterostomie  nach  lokaler  Peritonitis  infolge  von  Darmgangrän 
nach  Incarceration  einer  Hernie.    Sektion  verweigert. 

Retroperitonealer  Abscess. 

116.  Nr.  2614.  28j.  Fräulein,  f  9-  XL  07.  Seit  10  Tagen  erkrankt 
mit  Fieber  und  Leibschmerzen  in  der  rechten  Oberbauchseite.  Operation 
7.  XL  07  lässt  nur  Verwachsungen  entzündlicher  Natur  um  Gallenblase 
und  Duodenum  finden.   Drainage  der  Gallenblase.   Nach  2  Tagen  Exitus. 
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—  Klin.  Diagn.:  Eetroperitoneale  Phlegmone.  Dnodenalnlcus  ?  —  Anat. 
Diagn. :  Retroperitonealer  Abscess,  von  der  nach  der  Mittellinie  retroperi- 
toneal  verlagerten  Appendix  bis  zum  Dnodennm  reichend.  Eine  Perfo- 
ration, eine  Entzündung  oder  Ulceration  am  Dnodennm,  an  den  Gallen- 
wegen und  Appendix  nicht  nachweisbar.  Septischer  Milztomor.  Trübung 
der  Organe.  Chronische  peritonitische  Reizung  mit  geringen  akuten  pe- 
ritonitischen Processen.  Verfettung  und  Stauung  der  Leber.  Hypostase 
und  Oedem  der  Lungen.  Tiefstand  des  Magens  3  Finger  breit  unterhalb 
des  Nabels.    Status  post  Cholecystostomiam. 

f)  Erkrankungen  der  Nieren. 

117.  Nr.  461.  35  j.  Mann,  f  16-  ü.  07.  Vor  6  Wochen  Blutung  aus 
dem  linken  Ureter.  Dann  Wohlbefinden  bis  vor  14  Tagen.  Seitdem 
rascher  Eräfteverfall.   Abnehmende  Urinmengen.   Eiweissreaktion  positiv. 

—  Klin.  Diagn.:  Nephritis  (Tumor  renis?)  —  Anat.  Diagn.:  Links  Nieren- 
hypoplasie  mit  sekundärer  Schrumpfung.  Grosse  bunte  Niere  rechts. 
Hämorrhagien  in  Nierenbecken-  und  Blasenschleimheit.  Hochgradige  kon- 
centrische  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Exsudate  in  Pleura-  und 
Bauchhöhle.    Lungenödem.   Alte  tuberkulöse  Herde  in  beiden  Oberlappen. 

118.  Nr.  566.  68j.  Mann,  f  H-  ni.  07.  Seit  1  Jahr  Beschwerden 
bei  der  Urinentleerung.  Seit  6  Wochen  Urinverhaltung.  —  Klin.  Diagn. : 
Hypertrophia  prostatae.  Cystitis.  Pyelitis,  Bronchitis.  —  Anat.  Diagn.: 
Prostatahypertrophie,  besonders  des  mittleren  Lappens.  Balkenblase.  Cy- 
stitis purulenta.  Apfelgrosse  Blasend ivertikel  an  beiden  Ureterenmün- 
dungen,  die  in  diese  einbezogen  sind.  Erweiterung  und  eitriger  Katarrh 
beider  Ureteren  und  Nierenbecken,  eitrige  Pyelonephritis.  Abscess  im 
linken  Prostatalappen  und  der  Umgebung.  Entzündliches  Oedem  des 
ganzen  Penis.  Lungenemphysem,  embolische  Thromben  eines  Astes  der 
Arteria  pulmonalis  dextra.  Infarkt  im  linken  Unterlappen.  Geringe  Ar- 
teriosklerose. 

119.  Nr.  2635.  27j.  Mädchen,  f  23.  XI.  07.  Am  10.  XL  07  Auf- 
nahme wegen  Ileuserscheinungen.  Am  11.  XL  Operation.  Dabei  fand  sich 
eine  starke  Blähung  des  Dickdarms,  jedoch  kein  Hindernis.  Entleerung 
des  Darms  per  anum  durch  einen  Schlauch.  Ektomie  des  18  cm  langen 
Appendix,  der  nicht  verändert  war.  Nach  der  Operation  dieselben  Beus- 
erscheinungen  wieder.   Starke  Herzbeschwerden.   Hohes  Fieber  bis  40®  C. 

—  Klin.  Diagn.:  Nephritis.  Insufficientia  et  Stenosis  valvulae  raitralis. 
Erguss  in  beide  Pleurahöhlen.  Heus  (rechtseitiger  paranephritischer  Ab- 
scess?) —  Anat.  Diagn.:  Status  post  laparatomiam  et  appendektomiam. 
Diffuse  fibrinöse  Peritonitis.  Kein  Darmhindemis.  Endocarditis  aortae 
et  mitralis  recurrens.  Leichte  braune  Induration  der  Lungen.  Ikterisches 
Oedem  der  Oberlappen.  Atelektase  und  schleimige  Bronchitis  der  Unter- 
lappen. Totale  Obliteration  des  Herzbeutels.  Ausgedehnte  pleuritische 
Adhäsionen  beiderseits.     Nephritis   chron.  parenchymatosa,   Pyelitis,  Cy- 
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stitis  katarrhalis.  Apoplexie  der  rechten  Nebenniere.  Massige  Stannngs- 
leber.  Stauung  und  akute  Hyperplasie  der  Milz.  Follikelhyperplasie  im 
Dünn-  und  Dickdarm.  Ascariden.  Osteophyten  in  der  hinteren  Schädel- 
grube. Missbildung  der  4.  und  5.  Zehe  links.  —  Mikr.  Diagn. :  Entzünd- 
liche Herde  im  Nierenmarke  mit  granulierten  Oyliudern,  Schwellung  und 
vakuoläre  Degeneration  der  gewundenen  Hamkanälchen.  Hämorrhagische 
Infarciemng  der  Nebenniere. 

F.  Varia. 

(5  Fälle:  3  M.,  2  W.,  op.  2.) 

120.  Nr.  1220.  25 j,  Mann,  f  28.  V.  07.  Vor  6  Jahren  erhielt  Fat. 
einen  Schlag  auf  die  linke  Kopfseite.  3  Wochen  darnach  trat  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Schwäche  im  linken  Arm  und  Bein,  Facialislähmung  rechts 
und  Lähmung  der  Kaumuskulatur  rechts  auf.  Die  Schwäche  im  linken 
Arm  und  Bein  verschwand  nach  ca.  V»  Jahre.  Die  übrigen  Erscheinungen 
sind  gleich  geblieben  und  haben  sich  zur  Zeit  verschlimmert  (Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl).  Seit  Beginn  der  Erkrankung  Ataxie,  die  sich  in  den 
letzten  Jahren  verschlimmert  hat.  Am  27.  V.  07  Aufklappung  des  Hin- 
terhauptbeines rechts.  An  Pons  und  Hirnschenkeln  kein  Tumor  zu  fühlen. 
Fat.  war  nach  der  Operation  benommen  und  hatte  einen  sehr  raschen 
und  schwachen  Fuls.  Kurz  ante  mortem  Lähmung  der  linken  Körper- 
seite. —  Klin.  Diagn.:  Fonserkrankung  (Encephalitis?).  Herd  in  der 
rechten  Fonshälfte.  —  Anat.  Diagn. :  Aeltere  Blutung  und  Narbe  (Tumor  ? 
mit  Hämorrhagie)  im  linken  Schläfenlappen.  Frische  Blutung  in  dem 
rechten  Fedunculus  cerebri.  Atrophie  der  rechten  Fonshälfte.  Status 
post  trepanationem  occipit.  dextr.  Leichte  Blutung  in  den  Subduralraum 
(cerebral  und  spinal). 

121.  Or.  1412.  6  Tage  altes  Mädchen,  f  12.  VI.  07.  Meningocele 
capitis,  die  auswärts  geplatzt  und  infiziert  war.  Abtragung  des  Sackes. 
Exitus  an  Meningitis.  —  Anat.  Diagn.:  Cranioschisis  occipitalis.  Status 
post  resectionem  Meningoencephaloceleos.  Hydrocephalus  internus.  Ence- 
phalitis interna  haemorrhagica  et  putrida. 

122.  Nr.  1495.  60j.  Mann,  f  6-  ^H-  07.  Fat.  hat  immer  schwer 
arbeiten  müssen  und  ist  häufig  Erkältungsscbädlichkeiten  ausgesetzt  ge- 
wesen. Kriegsveteran  von  1870/71.  In  den  letzten  Jahren  trank  er  ziem- 
lich viel.  Am  28.  I.  07  Beginn  des  Leidens  mit  Influenza;  daran  an- 
schliessend zuerst  Farästhesien,  dann  Anästhesien  in  den  Beinen.  Gangrän 
an  beiden  Füssen.  Allmählich  zunehmender  Dekubitus.  In  ganz  elendem 
Zustande  am  17.  VI  in  die  Klinik  gebracht;  daher  nur  Sorge  für  Rein- 
haltung möglich.  Trotz  Herztonicis  langsamer  Verfall,  zunehmende  Herz- 
schwäche. —  Klin.  Diagn. :  Gangraena  pedis  utriusque.  Endarteriitis  ob- 
literans  der  Gefässe  der  unteren  Extremitäten.  Arteriosklerose  massigen 
Grades.    Cirrhosis  hepatis.    Hämoglobinurie.    Herzinsufficienz.   —  Anat. 
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Diagn.:  Allgemeine  Arteriosklerose:  Arteriosklerose  der  Coronarterien, 
Sklerose  nnd  Atheromatose  der  Aorta.  Endarteriitis  obliterans  der  ünter- 
schenkelarterien :  Gangrän  beider  Füsse.  Myodegeneratio  cordis  adiposa. 
Sehnenflecke  am  Epicard.  Sepsis.  Decnbitalgeschwüre  an  beiden  Gesäss- 
gegenden,  Phlegmone  der  Hant  and  Muskolatnr  am  Becken.  Peritonitis 
diffusa  poralenta;  metastatische  Abscesse  in  beiden  Lungen,  septischer 
Milztumor.  Trübung  beider  Nieren.  Cirrhosis  hepatis.  Steine  in  der 
Gallenblase.  Emphysema  pulmonum.  Alte  tuberkulöse  Narbe  in  der  rechten 
Lungenspitze.   Balkenblase  und  Prostatahypertrophie. 

123.  (Ambulanz).  20j.  Mädchen,  t  17.  VII.  07.  Verblutung  aus  ge- 
platztem Varix.  Um  lO^/i  h  Abends  fast  ausgeblutet  eingeliefert.  Intra- 
venöse Infusionen,  Autoinfusion  etc.  ohne  Erfolg.  —  Anat.  Diagn. :  Ruptur 
eines  rechtseitigen  ünterschenkelvarix.  Phlebektasien  an  den  Beinen.  All- 
gemeine akute  Anämie.  Gravidität  Ende  des  YII.  Monats.  Enge  der 
der  Aorta.    Erweiterung  von  üreteren  und  Nierenbecken. 

124.  Nr.  2731.  51  j.  Mann,  f  10.  XIL  07.  Anfang  November  1907 
auswärts  Unterschenkelamputation  wegen  Gangrän  des  rechten  Fusses. 
Bei  uns  eingeliefert  wegen  schwerer  Cystitis  und  Dekubitalgeschwüren. 
Zuckergehalt  0,80/^.  Antiseptische  Verbände.  Blasenspülungen.  Tod  im 
Koma.  —  Klin.  Diagn. :  Diabetische  Gangrän  des  rechten  Unterschenkel- 
stumpfes,  Dekubitalgeschwüre  am  Kreuzbein,  an  der  linken  Ferse  und  am 
Unterschenkel.  Cystitis  purulenta.  —  Anat.  Diagn.:  Status  nach  Ampu- 
tation des  rechten  Unterschenkels.  Gangränöse  Zerstörung  des  Ampu- 
tationsstumpfes mit  Phlegmone  der  Weichteile  bis  zur  Mitte  des  Ober- 
schenkels reichend.  Gangrän  der  Weichteile  über  dem  Sacrum.  Gangraena 
sicca  der  linken  Ferse.  Beginnende  Gangrän  der  Weichteile  über  dem 
rechten  Hüftknochen.  Oedem  der  Lungen.  Fettleber.  Trübung  der  Nieren. 
Cystitis  purulenta. 
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n.  Spezieller  Teil. 
I.  Kopf  und  Ohr. 

(Bearbeitet  von  Dr.  B  a  i  s  c  h.) 
(62  Fälle:  57  M.,  5  W.,  9  f.) 

A.  Verletzungen. 

(44  Fälle :  41  M.,  3  W.,  6  fO 

1.  Weichteilverletzungen  (13  M.,  0  W.,  0  f)- 

In  10  Fällen  waren  es  nur  leichte  Verletzungen  meist  Riss- 
quetschwunden der  Kopfhaut,  durch  Hieb  oder  Auffallen  entstan- 
den. Da  in  einzelnen  Fällen  Kommotionserscheinungen  Torhanden 
waren,  waren  dieselben  für  einige  Tage  zur  Beobachtung  aufge- 
nommen^ dann  aber  wieder  in  ambulante  Behandlung  entlassen 
worden  (Nr.  398,  539,  1113,  1833,  2440,  2507,  2572,  2587,  2905, 
2989). 

Ernsterer  Natur  waren  die  Verletzungen  in  Fall  Nr.  1101. 
Bei  dem  3  j.  Kind  war  die  Haut  fast  der  ganzen  linken  Kopfhälfte 
durch  das  Rad  eines  Lastwagens  abgeschunden  worden.  Der  Haut- 
lappen wurde  durch  einige  Nähte  an  seine  Stelle  gebracht,  der  Ver- 
lauf war  durch  kurz  dauernden  geringen  Tetanus,  der  unter  Anti- 
toxinbehandlung verschwand,  kompliciert.  In  Nr.  1148  waren  ausser 
mehreren  Weichteilwunden  noch  Frakturen  3  Rippen,  das  Corpus 
stemi  und  des  einen  Malleolus  durch  Fall  von  einem  Baugertist 
vorhanden.     Im  Laufe  eines  Monates  kam  der  Patient  zur  Heilung. 

In  Nr.  2318  handelt  es  sich  um  eine  sekundär  inficierte  Kopf- 
wunde, die  durch  offene  Behandlung  zur  Heilung  kam. 

2.  Commotio  cerebri  (3M.,  1  W.,  0  f). 

4  Fälle  leichter  Commotio  cerebri  ohne  Nebenverletzung  der 
Kopfhaut  heilten  rasch  bei  Bettruhe  und  Eisapplikation  auf  den 
Kopf  (Nr.  1644,  2111,  2746,  2986). 
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3.  Knochenverletzungen. 

a)  Frakturen  der  Konvexität  (8  M.,  1  !)• 

Zweimal  handelte  es  sich  um  subkutane  Frakturen,  wobei  in 
dem  einen  Fall  (Nr.  1840)  eine  Blutung  aus  der  Art.  meningea 
vorhanden  war,  der  Patient  wurde  moribund  eingeliefert  imd  starb 
eine  Stunde  nach  der  Aufnahme.  In  dem  zweiten  Fall  (cf.  1753/ 
1906  und  1185/1907)  lag  die  Verletzung  schon  4  Tage  zurück.  Durch 
Trepanation  und  Hebung  der  Depressionsfraktur  des  Scheitelbeins 
gelang  es,  den  Knaben  zu  erhalten ;  ca.  Vi  Jahr  später  wurde  der 
Knochendefekt  durch  einen  Periostlappen  mit  gutem  Erfolg  ge- 
deckt. 

Bei  den  komplicierten  Schädelfrakturen  konnten  wir  in  allen 
Fällen,  auch  da,  wo  das  Gehirn  mitverletzt  war,  durch  sofortige 
Erweiterung  und  Säuberung  der  Wunde,  sorgfältige  Entfernung  der 
Splitter  oder  Hebung  der  Depression,  gute  Heilung  erzielen. 

Nr.  368.  12j.  Knabe.  Fr.  St.  Von  einem  Pferd  gegen  die  Stirn  ge- 
schlagen. —  Auf  der  Stirne  etwas  links  der  Mittellinie  3  cm  lange  Wunde, 
in  der  Tiefe  zertrümmerter  Knochen  und  hervorquellende  Gehimsubstanz, 
Entfernung  der  Splitter,  Reinigung  der  Wunde  und  offene  Behandlung. 
—  Nach  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

Nr.  913.  28j.  Mann.  J.  Str.  Im  Steinbruch  5  m  hoch  herabgefallen. 
Kleine  Wunde  am  Hinterkopf,  aber  Lähmung  des  linken  Armes  und 
Beines.  Daher  Erweiterung  der  Wunde:  über  5  Markstückgrosse  Knochen- 
depression in  der  Gegend  der  Lambdanaht,  die  gehoben  wird.  In  der 
Dura  ein  Loch,  aus  dem  Gehirn  hervorquillt.  Tamponade.  Im  Verlauf 
von  2  Monaten  tritt  Heilung  der  Wunde  und  fast  völliges  Verschwinden 
der  Armparese  ein.    Linkes  Bein  und  rechtes  Abducens  noch  gelähmt. 

Nr.  1155.  39 j.  M.  K.  M.  Vor  1^/2  St.  durch  schwere  Eisenkugel 
an  der  Stirne  getroffen.  —  An  der  Stime  eine  7  cm  lange  Lappenwunde, 
in  deren  Grund,  das  zertrümmerte  Os  frontale  freiliegt.  Kommotions- 
erscheinungen.  —  Versorgung  der  Wunde.    Rasche  Heilung. 

Nr.  2434.  31j.  Mann.  K.  K.  Von  emer  Leiter  gestürzt.  —  Voll- 
kommen bewusstlos.  In  der  linken  Schläfengegend  eine  markstückgrosse 
Wunde,  in  deren  Tiefen  der  Knochen  zertrümmert  ist  und  Himmasse  vor- 
quillt. —  Entfernung  der  Splitter,  Tamponade  der  Wunde.  Rasche  Er- 
holung.    Nach  4  Tagen  in  ambul.  Behandlung  entlassen. 

Nr.  2676.  16j.  Mann.  L.  B.  Von  einem  herabfallenden  Flaschenzug 
am  Hinterkopf  getroffen.  —  Grosse  Lappenwunde,  dreieckige  Depression 
des  Knochens,  und  sonst  zahlreiche  Hautabschürfungen.  —  Versorgung 
der  Wunde.  —  Nach  4  Tagen  entlassen. 

Nr.  2697.  33j.  Mann.  H.  V.  Verletzung  in  betrunkenem  Zustand 
erlitten,  bewusstlos  aufgefunden  und  in  die  Klinik  gebracht.  Kleine  Wunde 
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an  der  Stirn  mit  Depression  des  Knochens  nnd  Splittemng,  fast  völlige 
Amaurose.  —  Versorgung  der  Wunde.  —  Anfänglich  noch  Benommenheit, 
Fieber  und  Kopfschmerz,  eitrige  Sekretion  aus  der  Nase.  Langsame 
Heilung  im  Verlauf  von  2  Monaten. 

b)  Schädelbasisfrakturen  (7  FäUe:  6  M.,  1  W.,  4  t). 

Leichtere  FäUe,  die  in  Heilung  ausgingen,  kamen  3  in  Be- 
handlung. Nr.  974,  durch  Fall  von  der  Droschke  und  Aufschlagen 
des  Hinterkopfes  entstanden,  Nr.  1312  betrifft  einen  Automobilun- 
fall, wobei  ausser  den  Erscheinungen  der  Schädelbasisfraktur  noch 
eine  Kontusion  der  Kreuzbeingegend  und  ein  Hämatom  in  der 
rechten  Iliacalgegend ,  das  aber  unter  konservativer  Behandlung 
zur  Resorption  kam,  vorhanden  war.  Im  dritten  Falle  (Nr.  1322), 
ebenfalls  durch  Sturz  verursacht,  war  die  Basisfraktur  durch  Zer- 
reissung  des  rechten  Nervus  opticus,  die  zu  bleibender  Amaurose 
führte,  und  durch  gleichzeitige  Clavicula-  und  Radiusfraktur  kom- 
pliciert.  Patient  machte  ausserdem  ein  ziemlich  schweres  Delirium 
tremens  durch. 

Zum  Exitus  kamen  4  Fälle,  3  wurden  schon  in  extremis 
eingeliefert  und  starben  nach  wenigen  Stunden.  Meist  war  bei 
diesen  ausser  der  völligen  Bewusstseinsstörung,  der  Blutung  aus 
Nase,  Mund  und  Ohr  Cheyne-Stokes'scher  Atemtypus  vorhan- 
den, der  auf  die  Schwere  der  cerebralen  Verletzung  schliessen  Hess 
(Nr.  1043,  1159,  1886).  Die  beiden  ersten  waren  durch  Ueberfah- 
rung,  der  letzte  Fall  durch  Sturz  aus  10  m  Höhe  verursacht.  Kom- 
plizierter war  der  folgende  Fall. 

Nr.  749.  58  j.  M.  Von  einer  Leiter  herabgestürzt  und  mit  dem  Hin- 
terkopf auf  einen  Stein  aufgeschlagen.  —  Bewusstlos  eingeliefert.  — 
Kleine  Wunde  am  Hinterkopf,  ohne  Knochenverletzung.  Blutung  aus  der 
Nase  und  dem  linken  Ohr.  Am  folgenden  Tag  rechtsseitige  Lähmung, 
später  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Erscheinungen  von  Meningitis. 
Exitus  nach  8  Tagen.  —  Die  Sektion  wurde  verweigert. 

4.  Schussverletzungen  (4M.,  1  W.,  1  f). 

Zweimal  war  die  Verletzung  aus  Versehen  beim  Spielen  mit 
einem  Teschin  entstanden.  Im  ersten  Falle  (Nr.  459)  war  die  Ku- 
gel in  die  rechte  Schläfengegend  eingedrungen.  Da  Fieber  und 
lokale  Wundeiterung  eintrat,  wurde  die  Wunde  erweitert  und  drai- 
niert.  Es  stellte  sich  leichter  Spasmus  in  der  rechten  oberen  Ex- 
tremität ein.  Es  wurde  nun  auf  die  durch  Röntgenogramme  unter 
dem  linken  Tuber  parietale  festgestellte  Kugel  durch  Trepanation 
eingegangen,  ohne  dass    die  Kugel   gefunden  werden  konnte.     Der 
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Exitus  war  nicht  mehr  aufzuhalten.  Die  Sektion  ergab,  dass  die 
Kugel  2  cm  von  der  Trepanationsö£Phung  nach  vorne  sass.  Im 
zweiten  Fall  (Nr.  2909)  war  die  Kugel  über  der  Nasenwurzel  ein- 
gedrungen und  wurde  röntgenographisch  im  Siebbein  nachgewiesen. 
Da  keinerlei  Erscheinungen  auftraten,  wurde  von  einem  Eingriff 
abgesehen. 

Um  Suicidversuch  handelte  es  sich  im  Fall  Nr.  1003.  Der 
Schuss  (Schrot)  war  hinter  dem  linken  Ohr  eingedrungen.  Kno- 
chenverletzung war  nicht  zu  konstatieren,  doch  machte  eine  sekun- 
där durch  den  miteingedrungenen  Papierpfropf  entstandene  Phleg- 
mone eine  breite  Incision  nötig.  —  Heilung. 

In  Fall  Nr.  2733  war  die  6  mm  Revolverkugel,  obwohl  sie 
aus  nächster  Nähe  abgefeuert  war,  nicht  in  den  Schädel  einge- 
drungen, sondern  unter  der  Haut  von  dem  an  der  Schläfe  gelege- 
nen Einschuss  nach  oben  gewandert,  wo  sie  in  Lokalanästhesie  ex- 
cidiert  wurde. 

Um  Folgen  einer  Schussverletzung  in  die  Schläfe,  die  ein  Jahr 
zurücklag,  handelte  es  sich  im  Falle  Nr.  1787.  Seit  ca.  einem  Mo- 
nat waren  epileptiforme  Anfälle  aufgetreten.  Röntgenographisch 
wurde  die  Kugel  am  Orbitaldach  festgestellt.  Ein  Eingriff  wurde 
von  dem  Patienten  abgelehnt. 

5.  Folgezustände  nach  Schädelverletzung 
(7  M.,  0  t). 

Zur  Untersuchung  und  Begutachtung  wegen  noch  bestehender 
Beschwerden  waren  eingewiesen  Nr.  702,  953,  1972,  2161,  2317, 
2521. 

Auch  in  Fall  Nr.  238  und  2146  waren  nur  unbestimmte  Kopf- 
schmerzen nach  einer  geringen  Verletzung  vor  2  Jahren  im  ersten, 
vor  mehreren  Wochen  im  zweiten  Falle  vorhanden,  die  ein  opera- 
tives Eingreifen  nicht  notwendig  erscheinen  liessen.  Tetanus  nach 
einer  Kopfverletzung,  der  am  17.  Tage  auftrat,  beobachteten  wir 
1  mal  (Nr.  2427).  Es  waren  keine  Krämpfe  vorhanden,  nur  ausge- 
sprochener Trismus,  Opisthotonus  und  Spasmen  in  sämtlichen  Mus- 
kelgebieten, durch  2  malige  subkutane  Injektion  von  je  100  Anti- 
toxineinheiten und  mehrmalige  Verabreichung  von  Chloral,  Morph, 
etc.  gelang  es,  die  Erkrankung  in  3  Wochen  zum  Abklingen  zu 
bringen. 

Hieran  reihen  sich  noch  4  Fälle  von  Epilepsie  nach  einem 
meist  nur  geringem  Schädeltrauma  (Nr.  837,  1701,  2604,  2683).  In 
den  ersten  3  Fällen  war   keine  Indikation    zu    chirurg.  Eingreifen 
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gegeben,  nur  in  Nr.  2683  wurde  wegen  des  ausgesprochen  Jack- 
son'schen  Tjrpus  eine  Trepanation  gemacht.  Es  fand  sich  aber 
nur  eine  geringe  Verdickung  der  Dura  und  ein  Hydrocephalus  in- 
ternus. Es  trat  auf  die  Operation  dennoch  eine  deutliche  Besse- 
rung auf. 

B.  Entzündungen. 

(9  Fälle:  9  M.,  0  W.,  0  f.) 
1.  Akute  und  subakute  (6  M.,  0  W.,  0  f). 

a)  Des  Kopfes  (3  M.,  0  t). 

Es  waren  Phlegmonen,  die  sich  an  vernachlässigte  Wunden 
des  Kopfes  anschlössen,  und  auf  Incision  und  Behandlung  mit 
feuchten  Verbänden  heilten. 

Nr.  345.  20j.  M.  Vor  10  Tagen  Verletzung  an  der  Stime  die  erst 
am  5.  Tag  in  Behandlung  kam,  wegen  weiterschreitender  Entzündung 
aber  die  Aufnahme  nötig  machte.  —  2  cm  lange  eiternde,  phlegmonöse 
Wunde  über  dem  rechten  Arcus  superciliaris.  —  Auf  feuchte  Verb,  rasche 
Besserung. 

Nr.  1336.  2j.  Knabe.  Vor  4  Tagen  auf  den  Hinterkopf  gefallen, 
Bildung  eines  Hämatoms,  das  vereitert.     Incision.  —  Heilung. 

Nr.  2478.  23j.  M.  Vor  10  Tagen  Kopfwunde,  in  der  chirurg.  Ambul. 
behandelt.  Vor  2  Tagen  wieder  gearbeitet,  darauf  erneute  Schmerzen  an 
der  Wunde,  Fieber.  —  Wunde  entzündet.  Umgebung  geschwollen.  Drtisen- 
schwellung.  —  Auf  feuchte  Verbände  Besserung  und  Heilung. 

Ein  Fall  (Xr.  1829)  kam  wegen  Verdachtes  auf  Himabscess 
zur  Aufnahme.  Er  hatte  vor  mehreren  Monaten  eine  schwere  In- 
fluenza durchgemacht.  Die  darnach  noch  vorhandenen  Kopfschmer- 
zen hatten  sich  erst  gebessert,  in  der  letzten  Zeit  aber  wieder  ge- 
steigert. Bei  der  Beobachtung  fand  sich  jedoch  kein  sicherer 
Anhaltspunkt  für  einen  Abscess,  Patient  wurde  daher  wieder  ent- 
lassen. 

b)  Des  Ohres  (3  M.,  0  f). 

Ein  Patient  (Xr.  2361)  kam  wegen  Fistelbildung  am  Warzen- 
fortsatz zur  Aufnahme.  Der  Warzenfortsatz  wurde  eröffnet  und 
drainiert,  in  den  folgenden  Tagen  traten  aber  die  Erscheinungen 
eines  Bezold'schen  Durchbruches  auf  mit  Senkung  des  Eiters  längs 
des  V.  jugul.  und  Facialisparese,  weswegen  der  Patient  nach  der 
Ohrenklinik  verlegt  wurde. 

Ebenso  wurden  2  weitere  Patienten  (Xr.  1473  und  2386)  bald 
nach  ihrer  Aufnahme  in  die  Ohrenklinik  verlegt. 

Beiträge  r.ur  klin.  Chirurffie.     LIX.     Supplement.  5 
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2.  Chronische  (3  M.,  0  f). 

In  den  3  Fällen  von  cariöser  Erkrankung  der  Schädelknochen 
—  Nr.  616  Schläfenbein,  Nr.  1786  Stirnbein,  Nr.  2531  Scheitelbein  — 
wurden  mehrfache  Exkochleationen  vorgenommen  und  damit  eine, 
meist  jedoch  nur  vorübergehende,  Heilung  erzielt. 

C.  Tumoren. 

(8  Falle:  7  M.,  1  W.,  2  f) 

Tumoren  des  Gehirns  hatten  wir  in  diesem  Jahre  8  zu  beob- 
achten und  zu  behandeln  Gelegenheit.  Bis  auf  einen  Fall  waren 
sie  uns  von  der  Nervenabteilung  der  Medic.  Klinik  überwiesen 
worden.  Drei  davon  betreflfen  das  Grosshim,  fünf  das  Kleinhirn 
resp.  die  hintere  Schädelgrube. 

Unter  den  Tumoren  des  Grosshims  ist  in  einem  Fall  die  Lo- 
kalisation des  Tumors  vollkommen  unmöglich  gewesen  (Nr.  244). 
Man  musste  sich  deswegen  mit  einer  Palliativtrepanation  zur  Druck- 
entlastung des  Gehirns  begnügen.  Der  Erfolg  war  zweifellos  ein 
günstiger,  indem  die  enormen  Kopfschmerzen  schwanden.  In 
den  beiden  anderen  Fällen  war  der  Sitz  der  Erkrankung  in  den 
Centralwindungen,  wodurch  das  typische  Bild  der  Jackson  sehen 
Epilepsie  und  der  spastischen  Hemipai'ese  zu  Stande  kam.  In  dem 
einen  Falle  (Nr.  262)  handelte  es  sich  um  ein  isoliertes  Tuberkulom 
der  linken  Centralwindungen,  in  dem  anderen  um  einen  cysti- 
schen Hohlraum  in  der  Gegend  der  linken  Centralwindungen.  Beide 
Fälle  waren  noch  charakterisiert  durch  Sprachstörungen.  Der  post- 
operative Verlauf  war  in  beiden  Fällen  ein  günstiger,  die  Wunden 
kamen  rasch  zur  Heilung,  weniger  günstig  war  das  neurologische 
Resultat.  Es  trat  wohl  eine  Besserung  auf.  Im  ersten  Falle  schwand 
die  Hemiparese  und  die  Sprachstörung,  es  blieb  aber  immerhin  ein 
gewisser  Schwäche-  und  Spasmenzustand  bestehen.  Leider  griff  in 
diesem  Falle  auch  die  Tuberkulose  nach  der  Operation  weiter  um 
sich  und  unter  dem  Bild  einer  miliaren  Tuberkulose  wurde  Patient 
in  elendem  Zustande  nach  Hause  entlassen,  wo  er  dann  auch  bald 
starb.  In  dem  zweiten  Falle  trat  ebenfalls  eine  Besserung  ein, 
Doch  verloren  sich  die  krampfhaften  Zuckungen  der  rechten  oberen 
Extremität  nicht  ganz,  wenn  sie  auch  bedeutend  seltener  und  we- 
niger heftig  wurden. 

Unter  den  5  Fällen,  in  denen  der  Sitz  der  Erkrankung  in  der 
hinteren  Schädelgrube  war,  sind  zwei  Kleinhimcysten,  ein  Fall  von 
Gliosarkom  des  Kleinhirns  und  ein  Fall    von  Kleinhimbrückenwin- 
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keltumor*).  In  einem  Falle  (Nr.  1220)  war  nach  dem  klinischen  tmd 
neurologischen  Symptomenkomplex  ein  Tnmor  der  rechten  Pons- 
hälfte  angenommen  worden.  Die  operative  Freilegnng  der  rechten 
hinteren  Schädelgrube  ergab  jedoch  keinen  Tumor  an  der  erwarte- 
ten Stelle.  Der  Patient  erlag  dem  Eingriff,  aber  auch  die  Autopsie 
ergab  nicht  mit  Sicherheit  einen  Tumor,  so  dass  nach  dem  makro- 
skopischen Befund  keine  vollkommene  Deutung  der  klinischen 
Symptome  möglich  war  ^).  Von  den  Kleinhirncysten  kam  der  eine 
Fall  (Nr.  453)  zur  Operation,  es  wurde  eine  zweikammerige  Cyste 
und  mit  ihr  ein  kirschgrosses  Gliom  als  Ausgangspunkt  der  Cysten- 
bildung,  die  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  verdrängt  hatte,  ent- 
fernt. Der  Knabe  wurde  geheilt,  wenn  auch  das  Sehvermögen 
wegen  der  bereits  vorher  bestehenden  und  weit  fortgeschrittenen 
Optikusatrophie  nur  wenig  beeinflusst  werden  konnte.  Im  zweiten 
Falle  (Nr.  2441)  trat  durch  die  Punktion  nach  Neisser-Pollack, 
die  ursprünglich  nur  als  eine  diagnostische  beabsichtigt  war,  eine 
solche  Besserung  der  allgemeinen  Krankheitssymptome  ein,  dass 
von  einem  operativen  Eingriff  Abstand  genommen  wurde,  zumal  da 
schon  vollkommene  Amaurose  bestand.  Durch  einmalige  Wieder- 
holung der  Punktion  machte  die  Besserung  noch  weitere  Fort- 
schritte, die  auch  bis  jetzt  angehalten  hat. 

In  Nr.  2689  handelte  es  sich  um  ein  Gliosarkom  der  rechten 
Kleinhimhemisphäre,  das  aus  den  typischen  klin.  Symptomen  — 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Stauungspapille  mit  Sehnervenatrophie, 
cerebellarer  Ataxie  etc.  ^ — und  durch  die  Neisser'sche  Himpunk- 
iion  diagnosticiert  worden  war.  Der  Tumor  lag  subkortikal  und 
musste  deshalb  bei  seiner  Exstirpation  auch  ein  grosses  Stück,  ca. 
^/s  der  Kleinhirnhemisphäre  mit  entfernt  werden.  Der  Patient  erlag 
wenige  Stunden  nach  der  Operation  der  Schwere  der  Shockwirkung. 

Glücklicher  waren  wir  in  dem  Fall  von  Kleinhimbrücken- 
winkeltumor  (Nr.  319).  Es  sind  dies  typisch  im  Winkel  zwischen 
Kleinhirn  und  Brücke  gelagerte  Tumoren,  die,  da  sie  meist  von  der 
Nervenscheide  des  Acusticus  ausgehen,  früher  gewöhnlich  als  Acu- 
sticusfibrorae  oder  -neurome  bezeichnet  wurden.  Ihrem  Sitz  und 
Ausgang  entsprechend  stehen  die  Gehörstörungen  oder  solche  von 
Seiten  der  benachbarten  Hirnnerven,  Facialis  und  Trigeminus,  zu 
Anfang  im  Vordergrund,    um    dann  später  in  das  Bild  eines  cere- 

1)  Diese 'Fälle  werden  ausführlich  an  anderer  Stelle   aufgeführt  werden. 

2)  Der  Fall  wird  von  neurolog.  Seite   eine  eingehendere  Besprechung  er- 
fahren. 

5* 
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bellaren  Tumors  eventuell  mit  pontinen  Symptomen  überzugehen, 
in  unserem  Falle  gelang  es  nach  osteoplastischer  Aufklappung  der 
linken  hinteren  Schädelgrube,  unter  Beiseitehalten  des  E3einhims 
in  einer  Tiefe  von  8  cm  an  den  Tumor  heranzukommen  und  ihn 
in  toto  zu  enukleieren,  jedoch  wurden  der  Nervus  facialis  und  tri- 
geminus  dabei  mit  verletzt,  sodass  eine  komplete  Lähmung  dieser 
beiden  Nerven  zurtickblieb.  Im  Uebrigen  aber  wurde  Heilung 
erzielt. 

Das  Operationsverfahren,  das  in  allen  4  Fällen  zur  Anwendung 
kam,  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  es  ein  osteoplastisches 
war.  Es  wurde  ein  Hautmuskelperiostknochenlappen  von  mittlerer 
Grösse  mit  der  Basis  am  Nacken  gebildet,  d.  h.  die  obere  Begren- 
zungslinie lag  etwa  1^/2 — 2  cm  oberhalb  der  Linea  nuchae  sup., 
die  mediale  ebensoweit  jenseits  der  Medianlinie  und  die  äussere 
am  hinteren  Rand  des  Proc.  mastoid.  Zu  Beginn  der  Opera- 
tion wurde  der  Hautperiostlappen  distal  von  der  Schnittlinie  mit 
zurückgreifender,  fortlaufender  Naht  nach  den  Angaben  von  Hei- 
denhain  zur  Blutstillung  umsäumt.  Der  Knochenlappen  wurde 
gebildet,  indem  mehrere  Bohrlöcher  angelegt  und  die  dazwischen 
stehenden  Brücken  dann  mit  der  Gigli'schen  Drahtsäge  durch- 
trennt wurden.  Auf  diese  Weise  konnte  der  Knochenlappen  nach 
Beendigung  der  Operation  wieder  am  genauesten  in  seine  alte  Lage 
gebracht  werden,  wo  er  dann  durch  dies  exakte  Eingreifen  schon 
allein  hielt  oder  nur  durch  eine  leichte  Silberdrahtnaht  fixiert  wurde. 
Aufgeklappt  wurde  der  Knochenlappen  bis  in  das  Foramen  occipitale 
magnum  hinein.  Wir  hatten  dabei  weder  eine  starke  Blutung  aus 
dem  Sinus  marginalis,  vor  dem  Borchardt  warnt,  noch  etwa  eine 
Kompression  der  MeduUa  zu  beobachten  Gelegenheit.  Auf  diese 
Weise  gelang  es  einen  vollkommen  genügend  freien  Zugang  zur 
hinteren  Schädelgrube  zu  erhalten.  Die  Dura  wurde  dann  eben- 
falls lappenförmig  gespalten,  worauf  das  starke  Vorquellen  des 
Kleinhirns  in  allen  Fällen  das  Vordringen  sehr  erschwerte,  so  dass 
meist  ein  Teil  davon  abgetragen  werden  musste.  Die  Drainage 
der  Wunde  wurde  auf  das  Notwendigste  beschränkt  und  nach  exak- 
tem Nahtschluss  der  Wunde  am  äusseren  unteren  Winkel  heraus- 
geleitet, was  die  besten  Abflussbedingungen  bieten  musste. 

Unsere  Operationsresultate  sind  nochmals  kurz  zusammen ge- 
fasst  die,  dass  von  den  4  in  der  hinteren  Schädelgrube  Operierten  2 
geheilt  wurden,  wenn  auch  mit  bleibenden  Ausfallserscheinungen 
und  2  der  Operation  erlagen. 
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a)  Tumoren  des  Grosshirns  (2M.,  1  W.,  0  f). 

Nr.  244.  48  j.  Mann.  Mich.  0.  Seit  '/*  Jahren  häufig  Anfälle  von 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen.  Allmählich  zunehmende  Seh- 
störung, Gehstörungen.  In  der  letzten  Zeit  starke  Verschlimmerung  der 
Kopfschmerzen,  die  sich  zeitweise  bis  zu  Benommenheit  des  Fat.  steigern. 
Ausserdem  ist  deutliche  Stauungspapille  vorhanden.  Irgendwelche  Herd- 
symptome sind  nicht  vorhanden.  —  Klin.  Diagn. :  Tumor  cerebri  unbe- 
kannter Lokalisation.  —  Palliative  Trepanation  zur  Druckentlastung  von 
gutem  Erfolg.    Die  Kopfschmerzen  schwinden  fast  ganz. 

Nr.  262.  25j.  M.  L.  Schm.  Früher  Rippenfellentzündung.  Nov.  04 
Verstauchung  des  rechten  Fusses,  daran  anschliessend  Fusscaries.  Juni 
05  Amputation  nach  P  i  r  o  g  o  f  f.  14  Tage  darnach  1  Anfall  mit  Be- 
wusstlosigkeit  und  Zuckungen  im  rechten  Arm.  Anfänglich  traten  ähn- 
liche Anfälle  alle  2—3  Wochen  auf,  häuften  sich  aber  in  der  letzten  Zeit, 
namentlich  die  Zuckungen  treten  jetzt  mehrmals  täglich  auf.  —  Spitzenaffek- 
tion  links,  sonst  innere  Organe  anscheinend  gesund.  Im  rechten  Arm 
Spasmen  und  zeitweise  klonische  Zuckungen.  Im  rechten  Bein  nur  Par- 
ästhesien.  Reflexe  rechts  gesteigert.  Keine  Himdrucks3'mptome.  — 
Klin.  Diagn. :  J  a  c  k  s  o  n'sche  Epilepsie  durch  Tuberkel  des  linken  motor. 
Rindencentrums  für  Arm.  —  Osteoplastische  Trepanation  und  Enukleation 
eines  eigrossen  isolierten  Tuberkels.  —  Anfangs  Hemiparese  rechts  in 
Arm  und  Bein  und  Sprachstörungen,  die  aber  wieder  zurückgehen.  Lang- 
same aber  vollständige  Wundheilung.  Es  bleibt  nur  ein  geringer  Grad 
von  Spasmus  auf  der  rechten  Seite.  Die  Tuberkulose  breitet  sich  ans, 
Verdacht  auf  tbc.  Meningitis.  Nach  fast  3  Monaten  wird  Pat.  auf 
W^unsch  nach  Hause  entlassen,  wo  er  bald  zum  Exit.  kommt. 

Nr.  1395.  lOj.  Mädchen.  L.  R.  1904  mit  dem  Kopf  auf  das  Stras- 
senpflaster  aufgeschlagen.  Novemb.  05  plötzlich  Anfall  von  Bewusstlosig- 
keit.  Alle  8—14  Tage  Wiederholung  dieser  Anfälle.  Seit  l'/a  Jahren 
auch  Sprachstörungen,  bald  darnach  auch  Zuckungen  im  rechten  Arm 
und  Bein.  —  Intelligenz  stark  beeinträchtigt,  Sprache  auf  wenige  Worte 
reduciert.  Spastische  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines,  Zuckungen 
im  rechten  Facialis.  —  Klin,  Diagn.:  Tumor  der  linken  Centralwindung. 
—  10.  VI.  07  Osteoplastische  Freilegung  der  linken  Centralwindung,  in 
der  ein  grosser  cystischer  Hohlraum  gefunden  wird  dicht  unter  der  Rinde. 
Die  Flüssigkeit  wird  entleert.  Die  Wunde  heilt  gut,  die  Besserung  ist 
jedoch  nur  gering. 

b)  Tumoren  des  Kleinhirns  und  der  hinteren 
Schädelgrube  (5  M.,  2  t). 

Nr.  319.  42 j.  M.  Th.  G.  Keine  Tbc,  keine  Lues.  Vor  1  Jahr 
Trauma,  Fall  auf  den  Hinterkopf  ohne  äussere  Wunde,  bald  darnach 
Kopfschmerzen  besonders  im  Hinterkopf.  Seit  V2  Jahr  auch  Schwindel, 
Abnahme   des   Hörvermögens  auf  dem  linken  Ohr  und  Abnahme  der  Seh- 
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kraft.  —  Kräftiger  Mann,  Gang  schwankend,  ohne  Ataxie.  Deutliche  Stau- 
ungspapille beiderseits,  links  >  rechts,  bedeutend  herabgesetztes  Sehver- 
mögen. Gehör  links  fast  =  0,  rechts  normal.  Facialis  links  schwächer 
als  rechts.  Sehr  heftiger  Kopfschmerz  mit  Schwindel.  —  Klin.  Diagn. : 
Kleinhirnbriickenwinkeltumor.  —  2.  II.  Osteoplastische  Auifklappung 
der  linken  hinteren  Schädelgrube,  an  dem  Cerebellum  vorbei  wird  in 
Tiefe  von  8  cm  ein  annähernd  runder  Tumor  (Durchmesser  i=  5  cm, 
Dicke  =1  3  cm,  Gewicht  =  22  gr)  enukleiert.  Derselbe  war  im  Winkel 
zwischen  Pons  und  Kleinhirn  gelegen,  lateral  an  das  Os  petrosum  gren- 
zend. —  Mikroskopisch:  Fibrom  stellenweise  auf  Sarkom  verdächtig.  — 
Nach  der  Operation  komplete  Facialis  und  Trigeminnsparese,  sodass  Lag- 
ophthalmus  und,  trotz  Glasschutz  verband  des  Auges,  Conjunküvitis  und 
Hypopyon-Keratitis  entsteht,  die  aber  langsam  mit  Leukombildung  zur 
Ausheilung  kommt.  Die  Wunde  heilt  nach  anfänglich  sehr  starker  Se- 
kretion langsam  aber  gut  aus.  Nach  3  Wochen  steht  Fat.  auf.  Das 
Sehvermögen  bessert  sich.  Der  Gang  bleibt  unsicher  durch  Ataxie  des 
linken  Beines.  Facialis-  und  Trigeminnsparese  bessern  sich  nicht.  —  In 
späterer  Nachuntersuchung  nach  V^  J-  ist  das  Allgemeinbetinden  des  Fat 
erheblich  gebessert. 

Nr.  453.  16j.  Mann.  Fr.  H.  Seit  V*  Jahren  ohne  erkennbare  Ur- 
sache Anfälle  von  Koptschmerzen  mit  Erbrechen.  Seit  7^  Jahr  Häufung 
der  Anfälle  verbunden  mit  Schwindel,  auch  rasche  Abnahme  des  Sehver- 
mögens. Gang  wird  unsicher.  —  Visus  sehr  herabgesetzt.  Finger  nur 
noch  dicht  vor  den  Augen  gezählt,  in  Atrophie  begriffene  Stauungspapil- 
len. Schwankender  Gang,  rechtsseitige  cerebellare  Ataxie,  starker  Kopf- 
schmerz und  Schwindel.  Neisser-Pollac k'sche  Hirnpunktion  ergiebt 
am  rechten  Kleinhimpunkt  bernsteingelben  Cysteninhalt.  —  Klin.  Diagn. : 
Kleinhimcyste  rechts.  —  Osteoplastische  Aufklappung  der  rechten  hinteren 
Schädelgrube.  Exstirpation  einer  zweikammerigen  Cyste,  in  deren  Mitte 
ein  kirechgrosser  Tumor  (mikroskopisch:  Gliom)  sich  befindet.  Tamponade. 
—  Anfänglich  grosse  Schwäche  und  sehr  starke,  seröse  Wundsekretion} 
baldige  Erholung,  glatte  Wundheilung.  Am  19.  Tag  steht  Fat.  auf. 
Von  nun  an  sehr  rasche  Besserung,  sodass  völlige  Heilung  eintritt,  nur 
das  Sehvermögen  kann  nicht  gebessert  werden. 

Nr.  2441.  47  j.  M.  H.  K.  Kein  Verdacht  auf  Lues  oder  Tbc.  Meh- 
rere Monate  vor  Beginn  des  Leidens  Sturz  vom  Zweirad  auf  den  Kopf. 
Seit  ca.  V2  Jahr  Anfälle  schwerster  Kopfschmerzen  mit  Schwindel  und 
Erbrechen.  Rasche  Zunahme  in  Häutigkeit  und  Schwere  der  Anfälle,  die 
mit  klonischen  Zuckungen  verbunden  sind.  Fat.  kann  das  Bett  niciit 
mehr  verlassen.  Rasche  Abnahme  des  Sehvermögens.  —  Bei  der  Auf* 
nähme  kann  Fat.  weder  gehen,  stehen,  noch  sitzen  wegen  heftigsten 
Schwindels,  starker  Stimkopfsciimerz.  Visus  —  0.  Atrophie  beider  Op- 
tici. Abducensparese  beiderseits.  —  Klin.  Diagn. :  Hirntumor  wahrschein- 
lich im  Cerebellum.  —  Neisser'sche  Hirnpunktion  ergiebt  am  rechten 
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Kleinhimpunkt  bernsteingelbe  Cystenflüssigkeit,  worauf  die  Diagnose  auf 
Kleinhirncyste  gestellt  werden  kanh.  Auf  die  erste  Punktion  auffallende 
Besserung,  die  nach  vorübergehender  Verschlechterung  durch  eine  2.  Punk- 
tion nach  8  Wochen  dauernd  wird,  sodass  Kopfschmerzen  und  Schwindel 
vollkommen  verschwinden  und  Pat.  wieder  gehen  lernt.  Visus  wird  nicht 
gebessert. 

Nr.  1220.  25j.  M.  R.  G.  Im  Jahre  1896  Schlag  auf  den  Kopf. 
14  Tage  darnach  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Lähmung  des  rechten  Armes 
und  Beines.  Im  Verlauf  eines  ^2  Jahres  Besserung,  es  bleibt  rechts- 
seitige Schwäche.  1901  Kältegefühl  im  linken  Arm.  1902  plötzliche 
Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Abnahme 
des  Sehvermögens.  Seither  wenig  Veränderung  im  Befinden.  Gang  wird 
unsicher,  schwankend.  —  Facialisparalyse  rechts  komplet,  Atrophie  sämt- 
licher Muskeln,  Nystagmus.  Ataxie  der  Beine  und  ataktischer  Gang, 
sonst  objektiv  keine  Symptome.  —  Klin.  Diagn.:  Pons-Erkrankung.  Tu- 
mor (?)  der  rechten  Ponshälfte,  in  der  Gegend  des  Facialis  und  motor. 
Trigeminuskemes  mit  üebergreifen  auf  Kleinhirnbrückenbahn.  —  Opera- 
tion auf  dringenden  Wunsch  des  Pat. :  Osteoplastische  Aufklappung  der 
rechten  hinteren  Schädel  grübe.  Es  wird  nirgends  ein  Tumor  oder  sonstige 
Veränderung  gefunden.  —  Starke  Schwäche  nach  der  Operation,  Exitus 
nach  8  Stunden.  —  Sektion  ergiebt:  Aeltere  Blutung  z.  T.  organisiert 
im  rechten  Schläfenlappen,  frische  Blutung  im  rechten  Pedunculus  cerebri 
Atrophie  der  rechten  Ponshälfte.    (cf.  Sektionsprotokoll  Nr.  120). 

Nr.  2689.  19 j.  M.  Fr.  Seh.  Seit  3  Monaten  ohne  Ursache  Kopf- 
schmerzen und  Schwindel,  seit  einigen  Wochen  zunehmende  Apathie, 
Kopfschmerzen.  Dabei  Stauungspapille  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
links.  Pulsverlangsamung.  Pat.  kann  sich  nicht  mehr  ausser  Bett  halten, 
vollkommene  Apathie,  von  starken  Schmerzanfällen  (bis  in  die  Schläfen) 
unterbrochen.  Punktion  am  linken  Kleinhimpunkt  ergiebt  Bestandteile, 
die  für  Sarkom  sprechen.  —  Klin.  Diagn. :  Tumor  cerebelli  sin.  —  Osteo- 
plastische Freilegung  der  linken  Kleinhimhemisphäre  und  Entfernung 
eines  schwammigen  Tumors  nach  vorne,  innen  und  oben  vom  Cerebellum, 
dabei  geht  ein  grosser  Teil  des  Cerebellum  zu  Grunde.  —  Mikroskop.  Be- 
fund: Gliosarkom.  Pat.  erholt  sich  nach  der  Operation  nicht,  sondern 
kommt  noch  im  Shock  7  St.  p.  op.  zum  Exitus.  (Sektion  cf.  Sektions- 
protokoll Nr.  78.) 

D.  Missbildung. 

(1  w.,  1  t.) 

Bei  einem  6  Tage  alten  Kind  wurde  eine  perforierte  und  ver- 
eiterte Meningocele  capitis  exstirpiert,  das  Kind  starb  nach  wenigen 
Tagen  an  Meningitis.     (Nr.  1412  und  Sektionsprotokoll  Nr.  121.) 
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II.  Gesicht,  Nasen-  und  Mundhöhle. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Baisch.) 
(146  Fälle:  88  M.,  58  W.,  4  f.) 

A.  Verletzungen. 

(25  Fälle:  19  M.,  6  W.,  1  f) 

1.  Weichteil  verletzungen  (9  Fälle :  7  M.,  2  W.,  0  f). 

a)  Einfache  Wunden  (4  M.,  0  f). 

Es  handelte  sich  dabei  um  leichte  Haut-  und  Weichteilwunden, 
die  bei  asept.  Behandlung  rasch  heilten.  In  Nr.  1169  bestand  die 
Verletzung  in  Abreissung  des  linken  Nasenflügels,  die  sich  der  Patient 
bei  einem  plötzlich  aufgetretenen  Schwindelanfall  zugezogen  hatte. 

In  den  beiden  anderen  Fällen,  Nr.  2525  und  2842,  handelte 
es  sich  um  Pfählungsverletzungen  bei  Kindern.  In  Nr.  2525  war 
ein  Holzsplitter  vom  Mund  aus  unter  die  Wangenhaut  getrieben 
worden,  nach  Entfernung  desselben  heilte  die  stark  eiternde  Wunde 
bald  aus.  In  Nr.  2842  war  durch  Stoss  mit  einem  Holzstock  eine 
kleine  Lappenwunde  am  weichen  Gaumen  entstanden.  Eine  geringe 
Hautverletzung  am  linken  Auge  bei  einem  kleinen  Kinde  durch 
Hundebiss  (Nr.  1223)  heilte  rasch  aus. 

b)  Verbrennungen  (2  M.,  1  W.,  0  f). 

2  Fälle  von  Verbrennungen  1.  und  2.  Grades  im  Gesicht  und 
an  den  Händen,  Nr.  1046  durch  Pulverexplosion,  Nr.  1334  durch 
Feueranmachen  mit  Spiritus  entstanden,  heilten  ohne  erhebliche 
Narben  durch  feuchte  und  später  Salbenverbände.  Die  schwerere 
Verbrennung  IL  und  IIL  Grades  in  Nr.  2659  bei  dem  9j.  Knaben 
durch  Ueberschütten  mit  heissem  Wasser  an  Gesicht,  Brust  und  rech- 
tem Oberarm  entstanden,  machte  Transplantationen  nach  Thiersch 
notwendig,  um  raschere  Heilung  zu  erzielen. 

c)  Schussverletzungen  (1  M.,  1  W.,  0  f)- 

In  dem  1  Fall  (Nr.  400)  war  eine  volle  Schrotladung  aus 
nächster  Nähe  in  die  linke  Gesichtshälfte  eingedrungen,  hatte  eine 
geringgradige  Facialisparese  und  Glaskörperblutung  verursacht.  Die 
Schrotkömer  wurden  bei  feuchten  Verbänden  durch  die  Eiterung 
langsam  ausgestossen  und  der  Pat.  geheilt. 

Leichter  war  die  Verletzung  in  Nr.  684.  Eine  Flobertkugel 
war  an  der  Nase   unter   die   Haut   gedrungen  und  wurde  excidiert. 

2.  Knochen  verletz  ungen  (6  M.,  1  W.,  1  f)- 

2  ünterkieferfrakturen.   einmal   unkompliciert  (Nr.  2092),  ein- 
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mal  kompliciert  (Nr.  985)  durch  Durchspiessung  des  Unterkiefer- 
randes durch  die  Haut,  heilten  durch  Prothesen,  die  in  der  Zahn- 
klinik angefertigt  vnirden.  2  Fälle  von  Oberkieferfraktur  einmal 
1  seitig  (Nr.  1973),  einmal  doppelseitig  (Nr.  524)  heuten,  da  keine 
Dislokation  vorhanden  war,  ohne  weitere  Massnahmen  durch  Ruhe 
und  Mundpflege. 

Schwerer  war  die  Verletzung  in  dem  Fall  Nr.  2324.  Durch 
Huf  schlag  gegen  das  Gesicht  war  eine  doppelseitige  Fraktur  der 
Alveolarfortsätze  des  Oberkiefers  und  des  Unterkiefers  mit  Zer- 
quetschung  der  Lippen  entstanden,  ausserdem  war  wegen  links- 
seitiger Lähmung  Verdacht  auf  intradurales  Hämatom.  Der  Fat., 
der  moribund  eingeliefert  wurde,  starb  bald  darnach  (cf.  Sektions- 
protokoll Nr.  9). 

Bei  2  Fällen  von  Nasenbeinverletzungen  konnten  in  einem 
Falle,  Nr.  2064,  die  Fragmente  reponiert  werden.  In  dem  anderen 
Falle,  Nr.  1237/2593  war  eine  starke  Sattelnase  entstanden,  die 
durch  Lappenplastik  aus  der  Stime  korrigiert  werden  musste.  Es 
wurde  ein  Hautperiostknochenlappen  aus  der  Stirne  genommen  und 
der  Knochen  in  der  Mitte  gespalten  für  die  beiden  seitlichen  Stützen. 
Mit  kleinen  nachträglichen  Korrekturen  war  das  kosmetische  Re- 
sultat ein  befriedigendes. 

3.  Blutungen  (6  M.,  3  W.,  0  t). 

4  mal  handelte  es  sich  um  Nachblutungen  nach  Zahnextrak- 
tionen (Nr.  348,  1209,  1317,  2277),  die  auf  Tamponade  zum 
Stehen  kam,  so  dass  die  Patienten  bald  wieder  entlassen  werden 
konnten.  Nur  einmal  (Nr.  1317)  handelte  es  sich  dabei  um  einen 
Hämophilen,  bei  dem  die  Blutung  aus  der  Alveole  erst  auf  Gelatine- 
injektion und  Ausfüllen  der  Alveole  mit  einem  in  Kollodium  ge- 
tränkten Wattepfropf  zum  Stehen  kam.  4  Fälle  von  starkem  Nasen- 
bluten (Nr.  125,  262,  776,  2512)  konnten  durch  Tamponade  mit 
Belocque  zum  Stehen  gebracht  werden.  Im  letzten  Falle  war  es 
eine  Nachblutung  nach  Polypentraktion,  sonst  immer  ohne  erkenn- 
bare Veranlassung  entstanden. 

1  Fall  von  Nachblutung  nach  Incision  eines  Mandelabscesses 
(Nr.  2744)  heilte  ohne  weiteren  Eingriff. 

B.  Entzündungen. 

(58  Fälle:  35  M.,  23  W.,  3  f.) 
I.  Akute  (23  Fälle:  14  M.,  9  W.,  2  f). 
a)  Furunkel  (2  M.,  1  W.). 
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3  Fälle  einfacher  Gesichtsfurunkel  (Nr.  499,  1788,  1938)  heilten 
mit  Incision  und  Saugtherapie  nach  Klapp. 

b)  Gesicht  sphlegmonen  (3  M.,  2  f)- 

Von  3  Fällen  schwerer  Gesichtsphlegraone,  2  mal  von  einem 
Furunkel,  1  mal  von  Insektenstich  in  die  Lippe  ausgehend,  kamen 
2  trotz  Halsstauung  nach  Bier,  mehrfachen  Incisionen  etc.  zum 
Exitus.  Es  handelte  sich  in  allen  Fällen  um  Phlegmonen  mit  dif- 
fusen miliaren  Abscessherdchen. 

Nr.  207.  75  j.  M.  Seit  12  Tagen  bestehender  unbehandelter  Ge- 
sichtsfuronkel,  der  jetzt  zu  Phlegmone  der  ganzen  linken  Gesichtshälfte 
bis  auf  den  Hals  herunter  geführt  hat.  In  schwer  septischem  Zustand 
eingeliefert,  kommt  er  wenige  Stunden  darnach  zum  Exitus  (cf.  Sektion- 
pr.  Nr.  16). 

Nr.  1952.  26j.  M.  Vor  5  Tagen  Insektenstich  in  die  Unterlippe, 
daran  anschliessend  Lippenphlegmone,  die  auf  Kinn  und  Umgebung  über- 
griff. In  sept.  Zustand  eingeliefert.  Trotz  mehrfacher  Incision,  Hals- 
stauung, Collargol  Exitus  nach  2  Tagen  (cf.  Sektionspr.  Nr.  19). 

Nr.  2263.  23  j.  M.  Seit  10  Tagen  Gesichtsfurunkel,  der  zu  phleg- 
monöser Schwellung  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte  fuhrt.  Mehrfache 
Incisionen  am  rechten  Augenlid,  in  der  rechten  Schläfe,  hinter  dem  Sterno- 
cleido  führen  zu  langsamem  Abklingen  der  Entzündung  und  Heilung. 

c)  Mundbodenphlegmonen  (2  W.,  0  f)« 

2  Fälle  von  brettharter  Schwellung  des  Mundbodens  und  der 
angrenzenden  Halspartien  (Holzphlegmonen)  mit  Kieferklemme  ka- 
men durch  Incision  kleiner  Abscesse  langsam  zur  Heilung  (Nr.  1789 
und  2505). 

d)  Parotitis  (1  W.). 

Eine  doppelseitige  eitrige  Parotitis  (Nr.  2567),  die  im  Verlauf 
einer  Influenza  entstanden  war,  kam  durch  breite  Spaltung  der  Ab- 
scess  zur  Ausheilung..  Nicht  aufgeführt  sind  hier  mehrere  Fälle 
von  schwerer  eitriger  Parotitis  nach  Laparotomien  (vgl.  hier  über 
Magenoperationen,  Appendicitis  etc.). 

e)  Erysipelas  faciei  (1  M.,  1  W.). 

Von  aussen  eingeliefert  mit  ausgebildetem  Gesichtserysipel  wur- 
den 2  Patienten  (Nr.  2010,  2087);  durch  feuchten  Verband  oder 
Salbe  kam  der  Process  von  selbst  zum  Abklingen;  es  wurde  nicht 
versucht,  das  Weiterschreiten  der  Entzündung  durch  besondere 
Mittel  einzudämmen.  In  1  Fall,  Nr.  2010,  war  während  des  Be- 
stehens des  Erysipels  Zucker  im  Urin  beobachtet  worden,  der  nach 
Abklingen  des  Erysipels  ebenfalls  wieder  verschwand. 
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f)  Entzündungen  der  Kiefer  (9  M.,  4  W.,  0  f). 

4  Fälle  einfacher  Parulis  heilten  durch  Incision  und  Extrak- 
tion der  cariösen  Zähne  rasch  aus  (Nr.  272,  824,  1370,  2254). 
Einfache  Fälle  von  akuter  Periostitis  des  Unterkiefers  mit  Abscess 
am  Rande  des  Unterkiefers,  der  von  aussen  incidiert  wurde,  beob- 
achteten wir  3mal  (Nr.  1497,  1645,  1716)  und  brachten  sie  in 
kurzer  Zeit  zur  Heilung.  Einmal  (Nr.  1646)  war  die  Periostitis 
mehr  subakut  verlaufen  mit  Bildung  mehrerer  Fisteln  am  Unter- 
kiefer. Heilung  wurde  durch  Incision  und  Exkochl.  der  Fisteln 
erzielt.  In  Nr.  2339  war  die  Unterkieferperiostitis  mit  einer  sol- 
chen des  Jochbogens  verbunden.  Beide  Abscesse  heilten  nach  der 
Incision.  Einmal  (Nr.  2894)  bestand  ausser  der  Periostitis  des 
Unterkiefers  eine  ausgedehnte  DrOseneiterung  in  der  Regio  sub- 
maxillaris,  die  breite  Incision  nötig  machte.  Oberkieferpe- 
riostitis  hatten  wir  in  3  Fällen  zu  beobachten  (Nr.  1266, 
1515,  1667).  Auch  diese  Fälle  heilten  nach  Incision  und  Zahn- 
extraktion. 

II.  Chronische  (35  Fälle:  21  M.,  14  W.,  1  f). 

1.  Tuberkulose  (14  Fälle:  7  M.,  7  W.,  1  f). 

a)  Der  Weichteile  (2  M.,  3  W.). 

3  Fälle  von  Lupus  vulgaris  faciei  (Nr.  333,  445/1823,  1191) 
wurden  mit  Thermokauterisation  und  nachfolgenden  Salbenverbün- 
den oder  Arsenpaste  behandelt.  Im  Falle  445/1823  handelte  es 
sich  um  eine  Patientin,  die  schon  seit  30  Jahren  wegen  Lupus 
faciei  in  Behandlung  steht,  bei  der  schon  eine  Nasenplastik  ge- 
macht worden  ist,  und  trotzdem  immer  wieder  Recidive  auftraten. 
Wir  versuchten  diesmal  Röntgenbestrahlungen  bei  ihr  und  konnten 
auch  in  15  Sitzungen  ä  10  Minuten  die  Ulcerationen  zur  Heilung 
bringen.  Jedoch  trat  nach  einem  Va  Jahr  doch  wieder  ein  Recidiv 
auf.  1  Fall  von  Hauttuberkulose  an  der  Wange  (Nr.  3012)  wurde 
durch  Exkochl.  und  Thermokauterisat.  geheilt.  In  einem  Fall  von 
Zungen  tuberkulöse  (Nr.  2613)  wurde  die  erkrankte  Partie  nach 
präliminarer  Lingualisligatur  reseciert. 

b)  Der  Knochen  (5  M.,  4  W.,  1  f). 

Bei  3  Fällen  von  Unterkiefercaries  wurden  2  mal  nur  die  Fisteln 
und  der  cariöse  Knochenherd  exkochleiert  (Nr.  1647  und  2172).  Da- 
durch aber  auch  nur  eine  Besserung  erzielt,  die  Patienten  wurden 
noch  mit  Fisteln  entlassen.  Imal  wurde  der  cariöse  Process.  arti* 
cularis  des  Unterkiefers   reseciert  und  dadurch  Heilung  erzielt. 

Jochbeincaries  beobachteten  wir  in  4  Fällen  (Nr.  1487,    1797, 
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1928,  2819).  Incision  und  Exkochleation  brachte  in  3  Fällen  we- 
sentliche Besserung,  Imal  (Nr.  1457)  war  die  Tuberkulose  eine 
multiple,  Drüsen,  recht.  Ellbogengelenk,  recht.  Mittelfinger,  beide 
Füsse.  Das  3j.  Mädchen  kam  dann  auch  durch  komplicierende 
Pneumonie  ad  exitum.  2  Fälle  von  Orbitalcaries,  1  mal  am  Marge 
supraorbitalis  (Nr.  2708),  Imal  am  M.  infraorbitalis  wurden  durch 
Excision  der  Fistel  im  1.  Falle  und  Sequesterextraktion  im  2.  Falle 
geheilt. 

2.  Andere  chronische  Entzündungen  (21  Fälle: 
14  M.,  7  W.,  0  t)- 

a)  Chronische  Periostitis  und  Osteomyelitis 
der  Kiefer  (8  M,  0  W.). 

4  Fälle  betrafen  den  Unterkiefer,  1  mal  eine  einfache  chronische 
Periostitis  (Nr.  330),  die  nach  Extraktion  mehrerer  cariöser  Zähne 
zur  Heilung  kam,  2  mal  eine  Osteomyelitis  des  einen  Unterkiefer- 
astes, der  breit  trepaniert  wurde  (Nr.  1146  und  2266),  und  Imal 
(Nr.  871)  eine  Nekrose  des  ganzen  mittleren  Unterkieferstückes, 
wahrscheinlich  auch  durch  Zahncaries  verursacht.  Dieser  Patient 
konnte  sich  nicht  zur  Operation  entschliessen.  2  Fälle  betrafen 
den  Oberkiefer,  alle  von  Zahncarcies  ausgehend.  In  3  Fällen  waren 
es  nur  kleine  Fisteln  im  Oberkiefer,  die  exkochleiert  wurden.  Bei 
Nr.  1493  sass  die  Fistel  in  der  Gegend  des  2.  linken  Prämolar- 
zahnes, bei  Nr.  1605  an  Stelle  der  Incisivi.  Hier  wurden  mehrere 
kleine  Sequester  entfernt.  Nr.  1055  betraf  einen  Hämophilen  mit 
Fistel  in  der  linken  Prämolargegend  und  in  der  Tränensackgegend. 
Es  wurde  hier  wegen  der  Hämophilie  von  einem  operativen  Eingriff 
abgesehen.  Im  letzten  Falle  (Nr.  2934)  hatte  sich  im  Verlauf  von 
2Va  Jahren,  seit  Beginn  des  Leidens,  eine  grosse  Abscesshöhle 
hinter  den  Incisivi  in  den  harten  Gaumen  hinein  entwickelt  und 
wurde  durch  Aufmeisselung  des  Alveolarfortsatzes  zur  Ausheilung 
gebracht. 

b)  Empyem  der  Stirnhöhl  e  (3  M.,  0  W.,  0  t). 

Bei  3  Fällen  von  Stirnhöhlenempyem  wurde  im  1.  Falle  (Nr. 
530)  die  Stirnhöhle  von  der  Orbita  aus  aufgemeisselt,  und  dadurch 
die  ganze  untere  Wand  des  Sinus  entfernt,  so  dass  durch  Drainage 
im  Verlauf  von  4  Wochen  fast  völlige  Heilung  eingetreten  war. 
Im  2.  Falle  (Nr.  1443)  wurde  die  schon  bestehende  Fistel  erweitert 
und  einige  Sequester  entfernt,  und  im  3.  Falle  wurde  von  der  Nase 
aus  sondiert  und  angesaugt. 
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c)  Empyem  der  Kieferhöhle   (0  M.,  3  W.,  0  f). 

Bei  Empyem  der  Kieferhöhle  wurde  2  mal  der  Zugang  von 
dem  Alveolarfortsatz  aus  gebahnt  (Nr.  966  und  226/424).  Im 
letzteren  Falle  war  der  Process  doppelseitig  und  musste  daher  auch 
beiderseits  die  Kieferhöhle  vom  Alveolarfortsatz  eröffnet  werden. 
Die  Patientin  erhielt  dann  beiderseits  einen  Verschlussdeckel,  der 
in  der  Zahnklinik  angefertigt  wurde  und  der  nur  zu  den  täglichen 
Spülungen  entfernt  wurde.  Im  3.  Falle  war  ein  grösserer  operativer 
Eingriff  notwendig. 

Nr.  2402.  51  j.  W.  Schon  seit  13  Monaten  bestehende  Eiterung 
aus  der  linken  Kieferhöhle,  durch  Drainage  vom  Kiefer  aus  bisher  ohne 
Erfolg  behandelt.  Seit  1  Monat  heftige,  quälende  Kopfschmerzen.  Frei- 
legung der  Highmorshöhle  durch  einen  Schnitt  am  linken  Nasenrand,  dem 
ein  bogenförmiger,  unter  dem  linken  Auge  hinziehender  angefügt  wird, 
Abmeisselung  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers.  Die  Kieferhöhle 
mit  Granulationen  ausgefüllt,  die  exkochleiert  werden.  Stirnhöhle  und 
Siebbeinzellen  werden  mit  eröffnet  und  die  ganze  Höhle  nach  dem  Mund 
zu  drainiert.    Bedeutende  Besserung  der  Beschwerden. 

d)  Lues  (1  M.,  3  W.). 

2  mal  handelte  es  sich  um  Defektbildung  der  Nase. 

In  Nr.  569  war  nur  ein  etwa  82  mm  langer  und  5  mm  breiter 
Defekt  an  der  Nasenwurzel,  der  plastisch  gedeckt  wurde. 

In  Nr.  2781  aber  fehlte  die  Nase  vollkommen,  ebenso  das 
Knochengerüst  derselben,  im  harten  Gaumen  war  ein  grösserer 
Defekt.  Hier  wurde  ein  Obturator  des  Gaumens  und  mit  ihm  durch 
einen  Haken  verbunden  eine  künstliche  Nase  zur  Defektdeckung  in 
der  Zahnklinik  angefertigt. 

In  Nr.  2091  war  ein  Markstück  grosser  Defekt  im  harten 
Gaumen,  der  ebenfalls  durch  einen  Obturator  gedeckt  wurde.  Nicht 
vollkommen  sicher  bezüglich  der  Aetiologie  war  der  folgende 
FaU: 

Nr.  1494.  16  j.  M.  In  der  Familienanamnese  keine  Anhaltspunkte 
für  Lues.  Pat.  bis  vor  2  Monaten  im  wesentlichen  gesund,  bemerkte 
damals  Geschwüre  im  Mund,  wegen  derselben  vor  6  Wochen  Aufnahme 
in  die  dermatolog.  Abteilung.  Auf  Jodkali  und  Schmierkur  Reinigung 
des  Geschwürs,  sodass  ein  Pfennigstückgrosser  Defekt  am  Uebergang  des 
harten  in  den  weichen  Gaumen  zurückbleibt.  Keine  sicheren  Merkmale 
für  Lues  congenita.  Zur  Defekt-Deckung  auf  chirurg.  Klinik  transferiert. 
Da  aber  hohes  Fiel)er  und  Empfindlichkeit  der  Knochen  eintritt  ohne 
Operation  in  die  mediz.  Klinik  zurückgelegt. 
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3.  Trigeminusneuralgien  (2  M.,  1  W.). 

Von  3  Fällen  hartnäckiger  Trigeminusneuralgien  wurden  2  ohne 
Operation  von  ihren  Schmerzen  befreit.  1  Patientin  (Nr.  1050)  mit 
Neuralgien  in  allen  3  Aesten  durch  grosse  Dosen  Chinin.  Bei 
einem  Patienten  (Nr.  2633),  der  schon  4  mal  operiert  worden  war, 
ausserdem  an  einem  Hernienrecidiv  litt,  gelang  es  durch  Operation 
der  Hernie  und  langdauemdes  Abführen  die  Supraorbitalneuralgie 
gänzlich  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Nicht  geheilt  wurde  ein 
Patient  mit  Supraorbitalneuralgie  (Nr.  1115/2461),  der  mehrfach 
behandelt  wurde,  zuerst  mit  Torquierung  des  Nerven ;  später  wurde 
die  Neurektomie  angeschlossen,  auch  ohne  dauernden  Erfolg. 

C.  Geschwülste. 

(44  Fälle:  26  M.,  18  W.,  0  tO 

1.  Geschwülste  derGesichtshaut  (20  Fälle:  11  M., 
9  W.,  0  t). 

a)  benigne    (4  M.,  1  W.,  0  f), 

2  Angiome  der  Stime  bei  kleinen  Kindern  wurden  excidiert 
(Nr.  756  und  367/2658).  In  diesem  letzten  Falle  musste  nach  ^U 
Jahr  ein  Recidiv  nochmals  excidiert  werden.  Bei  einer  54 j.  Frau 
mit  grossem  Hämatom  in  einem  schon  vielfach  excidierten  und 
wieder  recidiviertem  Angiom  der  Schläfe  wurde  das  Hämatom  aus- 
geräumt, die  Gefässe  ligiert,  später  die  Wunde  sekundär  genäht. 

Nr.  217.  54 j.  Frau.  K.D.  Von  Geburt  an  in  der  linken  Schläfen- 
gegend ein  kleines  Angiom,  das  allmählich  grösser  wird.  Vor  30  Jahren 
zum  1.  Mal  excidiert,  wurden  die  Excisionen  später  mehrfach  wegen 
Recidiven  wiederholt.  Auf  ein  geringfüg:iges  Trauma  trat  seit  gestern 
eine  enorme  Blutung  unter  die  schwammige  Haut  der  Geschwulst  ein. 
Vom  Arzt  Incision  aber  wegen  starker  Blutung  Tamponade.  —  Ganze 
linke  Gesichtshälfte  in  eine  bläulich  schimmernde,  fluktuierende  Geschwulst 
verwandelt.  Im  oberen  Teil  3  cm  lange  Incisionswunde  stark  blutend. 
—  Zunächst  Erweiterung  der  Incision,  Ausräumung  der  Coagula  und 
Ligatur  der  spritzenden  Gefässe.  Nach  12  Tagen  Sekundärnaht  der  breit 
klaffenden  Wunde,  darauf  Heilung. 

Bei  2  Fällen  von  Rhinophym  wurde  einmal  (Nr.  2499)  die 
apfelgrosse  Geschwulst  abgetragen,  einmal  (Nr.  2374/2992)  die 
Nase  erst  gestichelt,  später,  da  dies  nicht  den  gewünschten  Erfolg 
gehabt  hatte,  Dekortikation  derselben  vorgenommen. 

Nr.  2374/2992.  25j.  M.  Früher  vielfach  Acnepusteln  auf  der  Nase. 
Seit  einiger  Zeit  allmähliche  Verdickung  und  Rötung  der   Nase,   sodass 
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es  zu  leichter  Rhinophymbildung  kommt.  Die  zuerst  vorgenommene 
Stichelung  der  Nase  ohne  Erfolg,  daher  werden  dann  in  Lokalanästh. 
der  Nase  zuerst  feine  Transplantationsläppchen  entnommen.  Dann  wird 
das  subkutane  Gewebe  bis  auf  den  Knorpel  in  2  Lappen  ausgeschält  und 
schliesslich  die  Läppchen  wieder  aufgelegt.  Die  Läppchen  heilen  gut  an 
und  der  kosmet.  Erfolg  ist  ein  befriedigender. 

b)  maligne  (7  M.,  8  W.,  0  t). 

Bei  den  malignen  Tumoren,  meist  Epitheliomen,  der  Gesichts- 
haut, wurde  zumeist  die  Excision  mit  direkter  Naht,  Plastik  oder 
Transplantation  gemacht,  nur  in  einzelnen  Fällen  kam  ausschliess- 
lich Röntgenbestrahlung  zur  Anwendung,  so  namentlich  bei  den 
Ulcera  der  Nase,  wo  eine  Excision  nur  mit  grosser,  sehr  entstel- 
lender Operation  möglich  gewesen  wäre.  Wo  die  Bestrahlung  mit 
Ausdauer  vorgenommen  werden  konnte,  war  sie  auch  von  ausge- 
zeichnetem Erfolg.  In  wenigen  Fällen  wurde  nach  der  Excision 
das  Wundbett  noch  bestrahlt,  um  eventuell  an  den  Rändern  ge- 
bliebene Reste  zu  vernichten  und  so  Recidive  zu  vermeiden. 

Im  einzelnen  verteilen  sich  die  Fälle  folgendermassen : 

Bei  3  Fällen  von  Ulcus  rodens  der  Stirn-  und  Schläfengegend 
bis  über  Handtellergrösse  wurde  das  Ulcus  mit  Periost  excidiert 
und  primär  transplantiert  (Nr.  1632,  2298,  2485).  Bei  2  Epithe- 
liomen des  inneren  Augenwinkels  wurde  1  mal  (Nr.  2780)  bestrahlt, 
aber  ohne  dass  die  Patientin  bis  zum  Eintritt  der  Wirkung  ausge- 
halten hätte.  Einmal  (Nr.  201)  wurde  das  Epitheliom  mit  einem 
Teil  des  linken  oberen  Augenlides  excidiert  und  der  Defekt  durch 
Lappenplastik  aus  der  Stirne  gedeckt. 

Von  5  Carcinomen  der  Nase  wurden  2  excidiert  (Nr.  316,  2355), 
3  mit  Röntgenstrahlen  behandelt. 

Nr.  1470.  38  j.  W.  Seit  10  Jahren  kleines  Ulcus  am  Nasenrücken, 
das  immer  weiter  um  sich  gegriffen  hat,  sodass  jetzt  die  ganze  Nasenspitze 
fehlt  und  die  Choanen  frei  daliegen.  Durch  Röntgenbestrahlungen,  die  in 
Etappen  von  6 — 10  Sitzungen  durchgeführt  werden,  wird  nach  ca.  50Bestrah- 
lungen  völlige  Epidermisierung  und  Ausheilung  des  Ulcus  erzielt. 

Nr.  1751.  65 j.  Frau.  Schon  mehrfach  wegen  ülcerationen  auf  der 
Nase  mit  Thermokauterisation  behandelt  (cf  1906  Nr.  1302/2439).  Jetzt 
wieder  1  Pfennigstückgrosses  Ulcus  an  der  Nasenspitze.  Röntgenbe- 
strahlung. Nach  8  Sitzungen  ist  das  Ulcus  gereinigt  und  teilweise 
epithelisiert.    Pat.  verlässt  die  Klinik. 

Nr.  2495.  52  j.  Frau.  Seit  9  Jahren  Ulcus  auf  dem  Nasenrücken,  das 
jetzt  2  cm  lang,  1  cm  breit  und  kraterförmig  vertieft  ist.  Röntgenbe- 
strahlungen.   Nach    10   Sitzungen    deutlich    erkennbare    Reinigung    und 
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Epithelisierung  vom  Rande  her.    Weiterhin   ambulatorische  Behandlang 
und  nach  30  Sitzungen  gute  Heilung. 

Bei  2  Recidivfallen  von  Gesichtscarcinomen  wurde  Imal  Ex- 
cision,  Thermokauterisation  und  Chlorzinkätzung  vorgenommen  (Nr. 
898).  Im  2.  Falle  (Nr.  1404)  musste  die  Excision  3  mal  wieder- 
holt werden. 

Nr.  898.  81  j.  M.  3  mal  wegen  Carcin.  faciei  operiert  1903  (Nr. 
2440),  1905  (Nr.  620)  mit  partieller  Jochbeinresektion.  1906  (Nr.  267.) 
Jetzt  handtellergrosses  Recidiv  vor  und  hinter  dem  linken  Ohr.  —  Exci- 
sion, Thermokauterisation  und  Chlorzinkätzung.  Mit  granulierender  Wunde 
entlassen. 

Nr.  1404/2615.  66 j.  Mann.  Seit  1902  Carcinom  am  linken  inneren 
Augenwinkel,  das  mehrfach  excidiert  worden  ist,' zuletzt  1905  (Nr.  1174) 
jetzt  bohnengrosser  Knoten  in  der  linken  Nasalfalte.  Excision.  Später 
noch  zweimal  Recidive  am  unteren  Orbitalrand  excidiert  und  thermokau- 
terisiert. 

Von  drei  Wangencarcinomen  wurden  2  excidiert  mit  den  sub- 
mentalen Drüsen  (Nr.  1217,  2466). 

Eines  wurde  als  inoperal  dem  Samariterhaus  zur  Strahlenbe- 
handlung überwiesen  (Nr.  2594). 

2.  Parotissarkom  (1  W.) 

Ein  Fall  von  grossem,  inoperablem  Sarkom  der  linken  Parotis 
bei  einem  4'/2  j.  Mädchen  wurde  mit  Arseneinspritzungen  behandelt, 
musste  aber  bald  ungebessert  nach  Hause  entlassen  werden  (Nr. 
2556). 

3.  L  i  p  p  e  n  t  u  m  o  r  e  n  (6  M.,  2  W.,  0  f)- 

Bei  4  Unterlippencarcinomen  wurde  nur  1  mal  einfache  Keil- 
excision  gemacht  (Nr.  2340),  sonst  wurde  mit  derselben  die  Exstir- 
pation  des  submaxillaren  Fettes  und  der  Lymphdrüsen  veremigt  (Nr. 
1382,  2836,  2959),  ebenso  bei  einem  Fall  von  Carcinomrecidiv  der 
Unterlippe  (Nr.  2241).  Bei  2  Fällen  von  regionärem  submaxillarem 
Drüsenrecidiv  nach  Lippencarcinom  wurde  in  dem  1.  Fall  (Nr.  526) 
mit  dem  Tumor  ein  ca.  7  cm  langes  Stück  des  horizontalen  Unter- 
kieferastes reseciert  und  durch  eine  Aluminiumschiene  ersetzt,  die 
glatt  einheilte.  Im  2.  Fall  gelang  die  Exstirpation  der  Drüsen 
allein  (Nr.  505/1849),  es  musste  aber  nach  ^(2  Jahr  ein  weiteres 
Recidiv  am  Unterkieferwinkel  entfernt  werden. 

Nur  in  1  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Oberlippencarcinom, 
und  zwar  ein  Recidiv  eines  im  Vorjahre  excidierten  Tumors  (cf. 
1906  Nr.  2220).    Der  Tumor  sass  jetzt  in  der  Nasolabialfalte  und 
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auf  dem  Oberkiefer   fest   auf,  so  dass  die   oberflächliche  Knochen- 
schicht mit  abgemeisselt  wurde.    Plastik. 

4.  Tumoren  der  Zunj^e  (3  M.,  1  W.,  0  f). 

2  Fälle  von  Ranula  heilten  durch  Excision  des  ganzes  Sackes. 
Einmal  wurde  die  Excision  vom  Munde  aus  gemacht  (Nr.  218), 
einmal  von  aussen  (Nr.  1485);  in  diesem  Falle  stand  die  Cyste  mit 
der  gl.  submaxillaris  in  Verbindung. 

Zungencarcinome  kamen  2  Fälle  in  Behandlung.  In  beiden 
waren  es  noch  kleine  Tumoren,  die  noch  mit  partieller  Exstirpation 
der  Zunge  geheilt  werden  konnten.  In  einem  Falle  wurden  die 
regionären  Drüsen  vorher  excidiert  und  gleichzeitig  die  Art.  üngualis 
unterbunden  (Nr.  1845),  im  anderen  Falle  waren  noch  keine  fühl- 
baren Drüsen  vorhanden  (Nr.  712). 

5.  Tumoren  des  Nasenrachenraumes  und  der 
Tonsillen  (2  M.,  2  W.,  0  t). 

Es  handelt  sich  um  1  Fall  von  Carcin.  des  Nasenrachenraumes, 
das  mit  temporärer  Aufklappung  der  Nase  exstirpiert  wurde. 

Nr.  2548.  41  j.  M.  Seit  1  Jahr  wegen  Nasenpolypen  in  Behand- 
lung. In  letzter  Zeit  rechter  Oberkiefer  mehr  und  mehr  vorgetrieben, 
rechter  Nasengang  völlig  verstopft.  —  Aufklappung  der  Nase,  Entfernung 
der  Muscheln  und  des  Siebbeins.  Belocquische  Tamponade.  —  Heilung. 
—  2  Monate  später  Nachuntersuchung:  wegen  starker  Kopfschmerzen 
und  Lähmung  der  Ghehimnerven  auf  die  Nervenklinik  verlegt. 

Einmal  wurde  eine  einfache  hypertroph.  RachentonsiUe  ent- 
fernt (Nr.  2990).  Ein  inop.  Lymphosarkom  von  der  Tonsille  aus- 
gehend, mit  enormen  Tumoren  der  Halslymphdrtisen  wurde  mit 
Arsenikinjektionen  kurze  Zeit  ohne  Erfolg  behandelt  (Nr.  161). 

Ein  Fibrom  der  'hinteren  Pharynxwand  wurde  von  Nase  und 
Mund  aus  exstirpiert  (Nr.  540). 

6.  Kiefertumoren  (2  M.,  2  W.,  0  t). 

1  Fall  von  inoperablem  ünterkiefercarcinomrecidiv  mit  aus- 
gedehnten Drüsenmetastasen  wurde  dem  Samariterhaus  überwiesen 
(Nr.  966),  ebenso  1  Fall  von  Oberkiefersarkom,  das  nicht  mehr 
operabel  schien  (Nr.  2652).  In  1  Fall  von  Oberkiefercarcinom, 
ausgehend  von  der  Highmorshöhle  (Nr.  2310/2281)  wurde  durch 
Resektion  des  Oberkiefers  mit  Webe  r'schem  Schnitt  Heilung  er- 
zielt, der  Patient  kam  jedoch  nach  5  Monaten  mit  einem  kleinen 
Recidiv  am  inneren  Augenwinkel  wieder,  das  exkochleiert  wurde. 

7.  Orbitaltumoren  (2  M.,  1  W.,  0  f). 

Es  kamen  2  Carcinomrecidive  der  Orbita  in   Behandlung,    ein 
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kleines  (Nr.  1599)  wurde  excidiert  und  thermokauterisiert  bei  dem 
anderen  ausgedehnten  (Nr.  203)  wurde  alles  Krankhafte  radikal 
entfernt  unter  Mitnahme  der  medialen  und  unteren  Orbitalwand. 
Der  Defekt  wurde  mit  Plastik  aus  der  Stime  gedeckt.  Eine 
cystische  Geschwulst  der  rechten  Thränendrüse  (Nr.  1988)  wurde 
unter  temporärer  Aufklappung  des  äusseren  Orbitalrandes  exstir- 
piert. 

D.  Missbildungen. 

(15  Fälle:  6  M.,  9  W.,  0  f.) 
1.  Hasenscharten  (12  Falle:  6  M.,  6  W.,  0  f). 
Ein   Fall   von    schlecht    geheilter    Hasenschartenoperation    bei 
einem  6j.  Mädchen  (Nr.  618)  wurde  korrigiert.     Sonst  kamen  nur 
frische  Fälle  in  Behandlung. 

Imal  wurde  1  mediane  (Nr.  385),  4  mal  eine  einseitige  (2  links, 
2  rechts)  und  6  mal  doppelseitig  Spaltbildung  beobachtet.  Von 
den  12  Hasenscharten  waren  9  mit  Gaumenspalten  kombiniert.  Be- 
sonderes Interesse  verdient  der  seltene  Fall  der  medianen  Spaltbil- 
dung, bei  dem  eine  mediane  Lippen-  und  Nasenspalte  mit  einer 
seitlichen  Nasenspalte  kombiniert  war  (Nr.  385)*). 

Nr.  385.  4  Monate  altes  Mädchen.  J.  Seh.  Von  gesunden  Eltern 
stammend.  Keine  ähnlichen  Missbildungen  in  der  Familie.  —  Normal 
entwickeltes  Kind.  Die  Oberlippe  ist  genau  in  der  Medianlinie  bis  in 
die  Nase  gespalten,  die  Spaltung  setzt  sich  in  das  knorpelige  Nasensep- 
tum  fort.  Zwischen  beiden  Schenkeln  ist  eine  kreisrunde  Vertiefung  die 
bis  auf  die  Nasenspitze  übergeht.  Auf  der  rechten  Seite  der  Nasenspitze 
prominiert  eine  fast  haselnussgrosse,  fleischige  Geschwulst.  Lateral  davon 
befindet  sich  im  rechten  Nasenflügel  eine  4  mm  lange  Spalte.  —  Die 
Plastik  wurde  auf  folgende  Art  vorgenommen.  Die  mediane  Lippenspalte 
wurde  nach  Malgaigne  vereinigt.  Der  Tumor  an  der  Nasenspitze  wurde 
excidiert  (mikroskop.  hypertroph.  Cutis  mit  starker  Fetteinlagerung) 
die  seitliche  Spalte  angefrischt  und  mit  der  rechten  Hälfte  des  knorpe- 
ligen Septums  vernäht.  —  Das  kosmetische  Resultat  war  ein  sehr  gutes. 

Unoperiert  entlassen  wegen  Enteritis  oder  zu  grosser  Schwäche 
wurden  2  Kinder  mit  doppelseitiger  Spaltbildung  (Nr.  1423,  2027), 
operiert  wurden  9. 

Von  den  4  einseitigen  Hasenscharten  wurden  3  nach  M  i  r  a  u  1 1- 
Langenbeck  (Nr.  1982,  1127,  1484),  1  nach  Simon  (Nr.  984) 
operiert. 


1)  Veröfl'entlicht  von  E.  Maas  Tnaug.-Diss.  Heidelberg  1907. 
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Bei  den  4  doppelseitigen  wurden  3 mal  die  Plastik  nach  Hage- 
dorn (Nr.  787,  1226,  2657),  1  mal  nach  Simon  mit  Ablösung 
der  Nasenflügel  und  seitlichen  Entspannnngsschnitten  gemacht  (Nr. 
894),  1  mal  war  dabei  keilförmige  Osteotomie  des  Vomer  und  Ver- 
lagerung des  Zwischenkiefers  notwendig  (Nr.  787).  In  4  Fällen 
hielt  die  Naht  nicht,  davon  3  mal  bei  doppelseitiger  (Nr.  787,  894, 
1126),  Imal  bei  einseitiger  (Nr.  1982),  im  Fall  Nr.  787/1499  wurde 
nach  2  Monaten  die  Naht  wiederholt,  worauf  Heilung  eintrat.  In 
den  übrigen  5  Fällen  trat  Heilung  per  primam  ein. 

2.  Gaumenspalten  (3  W.,  0  f). 

2  Fälle  von  totaler  medianer  Spaltung  des  harten  und  weichen 
Gaumens  wurden  nach  v.  Langenbeck  genäht.  Ein  Kind  war 
5  Jahre  (Nr.  2208),  hier  platzte  die  Naht  in  der  Mitte  2  cm  lang 
auf,  bei  dem  anderen  15  j.  (Nr.  2650)  hielt  sie  vollkommen. 

Bei  einer  19  j.  Patientin,  bei  der  vor  8  Jahren  die  üranoplastik 
gemacht  worden,  die  Sprache  aber  immer  noch  näselnd  war,  weil 
das  geschrumpfte  Gaumensegel  sich  nicht  der  hinteren  Rachenwand 
anlegen  konnte,  wurden  Parafininjektionen  unter  die  Schleimhaut 
der  hinteren  Rachenwand  gemacht,  um  so  diese  dem  Gaumensegel 
zu  nähern.     Der  Erfolg  war  ein  guter. 

E.  Plastische  Operationen. 

(2  Fälle:  1  M.,  1  W.) 

In  1  Fall  traumatischer  Deformierung  der  Nase  (Nr.  1242) 
wurde  durch  Mobilisierung  der  Narben  und  Parafininjektion  unter 
dieselben  ein  guter  kosmetischer  Erfolg  erzielt. 

Bei  einem  Fall  früherer  Nasenplastik  wurden  noch  zweimal 
kleinere  Korrekturen  vorgenommen  (Nr.  1270/2554). 

F.  Varia. 

(2  Falle:  1  M.,  1  W.) 

Bei  einem  Patienten,  bei  dem  nach  einer  Drüsenoperation  vor 
1  Jahr  eine  linksseitige  Facialisparese  entstanden  war,  wurde  durch 
Fibrolysininjektionen  Besserung  erzielt  (Nr.  2568). 

Ein  kleines  Mädchen  mit  Fistel  nach  Thränensackexstirpation 
wurde  mit  feuchten  Verbänden    behandelt  ohne  besonderen  Erfolg. 
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IIL  Hals  und  Nacken. 

(Bearbeitet  von  Dr.  C  o  1  m  e  r  s.) 
(202  Fälle:  81  M.,  121  W.,  6  fO 

A.  Verletzungen. 

(2  Fälle:  1  M.,  1  W.) 

Nr.  2455.  32 j.  Frau.  19(X)  verunglückte  Fat.  dadurch,  dass  ihr 
eine  Barriere  auf  Hinterkopf  und  Nacken  fiel  und  sie  ziemlich  schwer 
verletzte.  14  Tage  später  traten  anfalls weise,  oft  3 — 4  mal  täglich  inten- 
sive Schmerzen  am  Hinterkopf  auf.  Ostern  1902  deshalb  (in  Berlin)  Ent- 
fernung der  rechten  Occipitalnerven.  Erst  nach  einem  Jahr  blieben  die 
Anfälle  fort,  dafür  traten,  besonders  beim  Drehen  des  Kopfes  nach  rechts 
und  beim  Nicken,  ziehende  und  spannende  Schmerzen  in  der  Gebend  der 
oberen  Halswirbel  auf.  Es  findet  sich  in  der  Gegend  des  Domfortsatzes 
des  3.  Halswirbels  bei  tiefem  Eindrücken  ein  intensiver,  stechender  Schmerz 
ohne  anatomische  Veränderung.  Auf  der  Röntgenplatte  kein  anormaler 
Befund.  21.  X.  In  Lokalanästhesie  rechts  von  den  Domfortsätzen  6  cm 
langer  Längsschnitt.  Durchtrennung  der  Muskulatur  bis  nahe  an  den 
Knochen.  Kein  krankhafter  Befund.  Hautnaht.  Nach  der  Operation 
momentanes  Verschwinden  der  Beschwerden.  Nach  glatter  Heilung  der 
Wunde  beschwerdefrei  entlassen  und  geblieben. 

Nr.  502.  18  j.  Mann.  24  Stunden  vor  der  Aufnahme  Schuss  in  die 
Submentalgegend  beim  Putzen  eines  geladenen  Revolvers.  Angeblich  nur 
geringe  Blutung  aus  der  Wunde.  Hat  keinen  Augenblick  die  Besinnung 
verloren.  Einschuss  in  der  Zungenbeingegend  in  der  Mittellinie.  An  der 
linken  Tonsille  schmierige  kraterförmige  kleine  Wunde.  Kein  Ausschuss. 
Linksseitige  Abducenslähmung.  Röntgenogramme  ergeben  als  Sitz  des 
Projektils  die  Schädelbasis  links  von  der  Medianlinie  in  unmittelbarer 
Nähe  des  Foramen  lacerum  neben  der  Sella  turcica.  Heilung  bis  auf  die 
bestehen  gebliebene  linksseitige  Abducenslähmung. 

B.  Akute  Entzündungen. 

(10  Fälle:  6  M.,  4  W,  0  f) 

Nr.  1211.  21  j.  W.  Nackenphlegmone  nach  Pediculi  capitis.  Incision. 
Heilung. 

Nr.  1766.  53j.  W.  Karbunkel  im  Nacken.  Breite  Incision  und  Ex- 
kochleation.    Heilung. 

Nr.  262L    33 j.  W.   Nackenabscess.     Incision.     Heilung. 

Nr.  548.  47  j.  M.  Rechtsseit.  Halsphlegmone.  Incision.  Drainage. 
Heilung. 

Nr.  362.  ^/4  j.  Mädchen.  Im  Anschluss  an  Ohreneiterung  Vereiterung 
der  Halsdrüsen.     Incision.     Heilung. 
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Nr.  2998.  26j.  M.  Rechtsseitige  akut.e  Halsdrüsenentzündung.  Inci- 
sion.    Feuchte  Verbände.    Heilung. 

Nr.  1219.  2j.  Knabe.  Rechtsseit.  Parotisabscess  nach  Parotitia.  In- 
cision.    Heilung. 

Nr.  1909.  46  j.  M.  Mundbodenphlegmone  und  Zungenabcess.  Abscess 
entleert  sich  spontan.   Ausspülung  mit  Wasserstoifsuperoxyd.    Heilung. 

Nr.  1456.  59 j.  M.  und  Nr.  2869.  21  j.  M.  Akute  Tonsillitis.  In 
letzterem  Falle  Incision.    Heilung. 

C.  Chronische  Entzündungen. 

(63  Fälle:  88  M..  25  W,  0  f.) 

1.  Tuberkulose  Lymphome  (63  Fälle:  38  M.,  25  W.,  0  t). 

(Nr.  356,  389,  409,  512,  561,  608,  625,  637,  641,  648,  649,  753, 
815,  817,  820,  840,  897,  928,  1085,  1087,  1112,  1117,  1128,  1132,  1147, 
1180,  1240,  1241,  1252,  1281,  1315,  1328,  1349,  1364,  1368,  1373,  1383, 
1393,  1399,  1416,  1430,  1439,  1465,  1472,  1503,  1513,  1523,  1565, 1673, 
1679,  1709,  1745,  1770,  2006,  2106,  2109,  2150,  2235,  2405,  2609,  2765, 
2707,  2826. 

Die  operative  Technik  hat  sich  gegen  früher  nicht  geändert. 
In  38  Fällen  wurde  exstirpiert,  in  13  Fällen  incidiert  und  exkoch- 
leiert;  in  12  Fällen  wurde  mit  der  Exkochleation  auch  die  Exstir- 
pation  nicht  erweichter  Drüsen  verbunden.  In  22  Fällen,  darunter 
auch  recht  ausgedehnte  Erkrankungen,  wurde  mit  gutem  Erfolge 
die  regionäre  Lokal- Anästhesie  nach  Braun  (l^o  Novocainlösung 
mit  Suprareninzusatz)  angewendet.  In  3  Fällen  wurde  der  Ramus 
margin.  N.  facialis  verletzt,  in  1  Falle  (Nr.  2765)  der  N.  accesso- 
rius  verletzt,  aber  nicht  ganz  durchtrennt.  In  einem  andern  Falle 
(Nr.  1132)  schloss  sich  an  eine  Exkochleation  und  Exstirpation  von 
im  oberen  Halsdreieck  gelegenen  Drüsen  (in  Narkose  mit  Bill- 
roth'scher  Mischung)  eine  schwere  krupöse  Pneumonie  mit  Ikterus 
an.  Auch  in  diesem  Falle  erfolgte  Heilung.  Ein  Teil  der  Fälle 
wurde  mit  granulierenden  Wunden  teils  in  ambulante  Behandlung, 
teils  in  die  Heimat  in  Behandlung  des  dortigen  Arztes  entlassen. 
Ein  Todesfall  kam  nicht  vor. 

Bei  einem  27 j.  Steinmetz  (Nr.  1299),  bei  dem  sich  eine  man- 
daringrosse  Geschwulst  links  neben  der  Trachea  fand,  die  die 
Schluckbewegungen  mitmachte  und  die  für  eine  Struma  cystica  aus- 
gesprochen wurde,  stellte  es  sich  bei  der  Operation  heraus,  dass 
es  sich  um  einen  innerhalb  der  Schilddrüse  gelegenen  tuberkulösen 
Drüsenabscess  handelte.  Nach  Exkochleation  und  Drainage  erfolgte 
glatte  Heilung. 
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D.  Tumoren. 

(113  Falle:  25  M.,  88  W.,  4  fO 

I.  Gutartige  (100  Fälle:  19  M.,  81  W.,  1  f). 

1.  Benigne  Strumen  (93  Fälle:  14  M„  79  W.,  1  f). 

Drei  Strumen  wurden  nicht  operiert.  In  einem  Fall  (Nr.  472) 
wurde  von  dem  63  j.  Manne  die  Operation  der  über  kindskopfgros- 
sen  Struma  verweigert.  In  einem  anderen  Falle  (Nr.  680)  suchte 
die  22  j.  Patientin,  die  vor  4  Jahren  wegen  Struma  operiert  war, 
mit  Atembeschwerden  die  Klinik  auf.  Es  fand  sich  eine  neue 
massige  Schwellung  des  zurückgebliebenen  Strumarestes.  Die  Be- 
schwerden liessen  sich  auf  eine  Schwellung  der  unteren  Nasen- 
muschel zurückführen.  Bei  einer  19  j.  Fabrikarbeiterin  (Nr.  2075) 
fand  sich  eine  geringe  gleichmässige  Schwellung  der  ganzen  Schild- 
drüse. (Da  diese  Schwellung  während  der  Periode  zunahm,  um 
nachher  wieder  etwas  zurückzugehen,  sucht  die  Patientin  die  Kli- 
nik auf.)  Die  Operation  wurde  abgelehnt,  da  eine  Indikation  nicht 
bestand;  Behandlung  mit  Jodkali. 

Es  wurden  im  Ganzen  89  Operationen  ausgeführt,  davon  42 
in  Lokalanästhesie  (1  ®/o  Novocainlösung  mit  Suprareninzusatz),  wo- 
bei in  einem  grossen  Teil  der  Fälle  1  Stunde  vorher  0,01,  Morph. 
0,0005  Scopolamin.  subkutan  injiciert  wurde)  und  47  Fälle  in 
Narkose. 

In  3  Fällen  von  letzteren  war  mit  lokaler  Anästhesie  begon- 
nen worden;  wegen  starker  Erregung  und  Schmerzäusserung  der 
Patienten    musste    eine    leichte  Aethemarkose  hinzugefügt  werden. 

Es  wurden  ausgeführt  59  Resektionen,  22  Enukleationen,  7 
Resektionsenukleationen  und  1  Exothyreopexie.  In  letzterem  Falle 
(Nr.  1680)  handelte  es  sich  um  eine  18j.  Cigarrenarbeiterin ,  der 
im  November  1906  der  linke  Schilddrüsenlappen  reseciert  worden 
war.  Bereits  nach  8  Monaten  kam  sie  wieder  in  die  Klinik  mit 
seit  4  Wochen  bestehenden,  zunehmenden  Atembeschwerden.  Es 
fand  sich  ein  nussgrosser  Knoten  im  sonst  nicht  vergrösserten  rech- 
ten Schilddrüsenlappen,  der  die  etwas  nach  links  verdrängte  Tra- 
chea komprimierte.  Die  Operation  bestand  darin,  dass  der  rechte 
Schilddrüsenlappen  von  der  säbelscheidenförmigen  Trachea  abgelöst 
und  mit  3  Nähten  nach  rechts  hin  (an  die  Unterseite  des  rechten 
M.  stemocleidomastoideus)  zurückgenäht  wurde.  Die  Patientin  wurde 
mit  vollkommen  freier  Atmung  ohne  Beschwerden  entlassen. 

Komplikationen  im  Anschluss  an  die  Operation  traten  in  6 
Fällen  auf. 
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Eine  65  j.  Frau,  der  in  lokaler  Anästhesie  eine  grosse  rechts- 
seitige Struma  reseciert  war  (Nr.  786),  erkrankte  an  Bronchitis. 
Am  7.  Tage,  fieberfrei,  stand  Patientin  auf,  musste  sich  jedoch 
nach  2  Tagen  unter  erneutem  Anstieg  der  Temperatur  unter  fri- 
schen bronchopneumonischen  Erscheinungen  legen.  Am  14.  Tage 
erfolgte  plötzlich  der  Exitus  letalis  an  Lungenembolie.  Bei  einer 
37  j.  Patientin  (Nr.  1016),  bei  der  aus  kosmetischen  Rücksichten 
ein  tiefer  Eragenschnitt  zur  Resektion  des  linksseitigen  nur  massig 
grossen  Kropfes  gewählt  wurde,  gestaltete  sich  die  Operation  schwie- 
rig durch  einen  etwa  10  cm  nach  oben  reichenden  Proc.  pyramida- 
lis. Ein  postoperatives  Hämatom  vereiterte,  die  Wunde  musste 
wieder  geöffnet  werden.  Es  erfolgte  langsame  Heilung.  Bei  einer 
28 j.  Patientin  (Nr.  1989)  war  die  Operation  der  anderthalb  manns- 
faustgrossen  linksseitigen  Struma  durch  eine  recht  erhebliche  Blu- 
tung kompliciert,  die  durch  Abrutschen  der  Ligatur  der  Art.  thyr. 
sup.  bedingt  war.  Die  Heilung  erfolgte  glatt,  jedoch  blieb  eine 
Heiserkeit  zurück,  der  laryngoskopisch  totale  Lähmung  des  linken 
Stimmbandes  entsprach.  Ein  4.  Fall  (Nr.  l446)  wurde  durch  ein 
vereitertes  Hämatom  und  Fasciennekrose  im  Wundverlauf  gestört. 
Im  5.  Falle  (Nr.  2550)  erkrankte  die  87  j.  in  lokaler  Anästhesie 
operierte  Patientin  an  Bronchitis,  die  jedoch  gut  überstanden  wurde. 
Im  letzten  Falle  schliesslich  (Nr.  726)  wurde  am  3.  Tage  post- 
operativ ein  ziemlich  steiler  Temperaturanstieg  auf  39,9  ^  und  ebenso 
rascher  Abfall  beobachtet.  Gleichzeitig  traten  heftige,  z.  T. 
blutige  Diarrhoen  auf,  die  mit  dem  Temperaturabfall  spontan  ver- 
schwanden. 

Von  Basedow-Strumen  kamen  vier  zur  Operation. 

Zwei  schwerere  Fälle  (Nr.  1774  und  1860)  betrafen  eine  28  j. 
bezw.  30  j.  Patientin,  bei  denen  starke  Herzbeschwerden  (mit  ob- 
jektivem Befunde)  bestanden  und  welche  die  Symptome  nach  Mö- 
bius,  Stell  wag  und  Graefe  aufwiesen,  und  verliefen  ebenso 
glatt  wie  zwei  leichtere  Fälle  (Nr.  701,  17  j.  Mädchen,  bei  der  seit 
ca.  1  Jahr  die  Struma  bestand  und  ausser  Schweissen  und  Herz- 
klopfen keine  weiteren  Bas  edow- Symptome  deutlich  vorhanden 
waren  und  Nr.  2809,  39  j.  Mann,  bei  dem  seit  8  Jahren  die  Struma 
bestand  und  der  an  Herzklopfen  und  Aufregungszuständen  litt). 
Bei  sämtlichen  Patienten  waren  bereits  bei  der  Entlassung  die  Be- 
schwerden wesentlich  gebessert. 

Ausser  der  oben  erwähnten  Exothyreopexie  bei  Strumarecidiv 
wurden  noch  zwei  weitere  Recidivoperationen  ausgeführt.     In 
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einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  28 j.  Patientin,  bei  der  im 
Jahre  1898  eine  rechtsseitige  Struma  reseciert  wurde.  Schon  da- 
mals liess  sich  ein  kleiner  Knoten  in  der  linken  Schilddrüsenhälfte 
feststellen.  Der  jetzt  auf  Faustgrösse  angewachsene  harte  Knoten, 
der  infolge  Kompression  der  Trachea  erhebliche  Dyspnoe  verursachte, 
liess  sich  leicht  enukleieren.  Die  andere  42  j.  Patientin  war  vor 
4  Jahren  wegen  Struma  operiert  worden.  Seit  dieser  Zeit  wuchs 
langsam  ein  neuer  Knoten,  der  sie  jetzt  wesentlich  nur  durch  seine 
Grösse  störte.  Auch  hier  liess  sich  der  Knoten  enukleieren.  In 
beiden  Fällen  erfolgte  glatte  Heilung. 

Schliesslich  kam  noch  ein  Fall  von  eitriger  Strumitis  post- 
thyphosa  (Nr.  1967)  bei  einer  38j.  Frau  zur  Beobachtung,  bei  der 
seit  3  Jahren  eine  ziemlich  rasch  wachsende  Geschwulst  am  Halse 
bestand  und  die  6  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  an 
Typhus  abdominalis  erkrankt  war.  Seit  einer  Woche  bestanden 
Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst  und  leichte  Stenosenerscheinung. 
Es  handelte  sich  um  eine  vereiterte  Cyste,  die  bei  der  Enukleation 
zerriss ;  die  Heilung  erfolgte  per  secund.  intent. 

Resektionen  (59  Fälle:  6  M.,  53  W.,  1  f). 

Nr.  137,  306,  477,  546,  585,  605,  681,  697,  701,  726,  752,  763,  773, 
786,  830,  1016,  1037,  1070,  1139,  1206,  1289,  1292,  1301,  1579,  1591, 
1626,  1684,  1718,  1747,  1815,  1860,  1866,  1867,  1918, 1922,  1924,  1976, 
1980,  1989,  2015,  2044,  2045,  2126,  2194,  2234,  2249,  2267,  2269,  2331, 
2504,  2513,  2585,  2757,  2764,  2802,  2822,  2849,  2892,  2896. 

Enukleationen  (22  Fälle:  5  M.,  17  W.). 
Nr.  579,  407,  488,  1033,  1068,  1092,  1182,  1265,  1387,  1446,  1508. 
1550,  1570,  1613,  1806,  1816,  1931,  1967,  2021,  2076,  2727,  2891. 

Resektionsenukleationen  (8  Fälle :  2  M.,  6  W.). 

Nr.  839,  1437,  1625,  1769,  1968,  2592,  2784,  2809. 

Exothyreopexie  (1  FaU:  W.) :  Nr.  1680. 

Nicht  operiert  (3  Fälle:  1  M.,  2  W.) :  Nr.  472,  680,  2075. 

2.  Andere  gutartige  Geschwü  Iste  (7  Fälle,  5  M.,  2  W.). 

Nr.  504.  32  j.  M.  Dermoidcyste  (subkutan)  des  Halses,  seit  der  Kind- 
heit bestehend.     Exstirpation,  Heilung. 

Nr.  506.  29  j.  M.  Seit  4  Wochen  Anschwellung  an  der  linken  Hals- 
seite. Entleerung  eines  gänseeigrossen,  bräunliche,  klare  Flüssigkeit  ent- 
haltenden, am  hintern  Rand  des  M.  stemo-cleido-mast.  gelegenen  Höhle, 
Natur  derselben  unklar;  keine  nachweisbare  Cystenwand. 

Nr.  1102.  Ij.  Mädchen.  Faustgrosse  Geschwulst  in  der  linken  Hals- 
gegend, die  beim  Schreien  grösser  wird  und  aus  zwei  Abschnitten  besteht. 
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Lymphangioma  cysticum  colli.  Mehrkammerige  dünnwandige  Cyste,  die 
sich  leicht  herausschälen  lässt  und  nach  unten  bis  zur  Vena  jugularis  int. 
reicht.    Glatte  Heilung. 

Nr.  2164.  52  j.  Mann.  Seit  der  Geburt  kleine  Geschwulst  an  der 
rechten  Halsseite,  die  in  den  letzten  2  Jahren  rascher  gewachsen  ist. 
Haemangiom  von  Kinderfaustgrösse.    Exstirpation,  Heilung. 

Nr.  1820.  52  j.  Mann.  Seit  einigen  Jahren  bestehendes,  in  letzter 
Zeit  rascher  gewachsenes  Lipom  des  Nackens,  das  tief  unter  dem  linken 
M.  trapezius  gelegen  ist.    Exstirpation,  Heilung. 

Nr.  131.  47  j.  Mann.  Seit  10  Jahren  bestehende,  langsam  wachsende 
Geschwulst  der  linken  Halsseite.  Subfasciales  Lipom.  Exstirpation.  Hei- 
lung. 

Nr.  311.  41  j.  Frau.  Seit  einem  halben  Jahr  vom  am  Halse  links 
von  der  Mittellinie  langsam  wachsender,  jetzt  fast  hähnereigrosser  cy- 
stischer Tumor.    Cyste  des  Ductus  thyreoglossus.  Exstirpation.  Heilung. 

n.  Maligne  Tumoren  (ISFäUe:  6  M.,  7  W.,  3  f). 

1.  Struma  maligna  (7  W.,  1  f). 

Von  diesen  7  Fällen  wurden  5  Fälle  operiert  und  zwar  wur- 
den lediglich  Resektionen  der  vergrösserten  Schilddrüsenlappen  vor- 
genommen; keine  Totalexstirpation.  Li  einem  dieser  Fälle  fand 
sich  eine  kleinapfelgrosse  Metastase  im  linken  Kieferwinkel,  die 
ebenfalls  exstirpiert  wurde.  In  einem  weiteren  Fall  musste  der 
Versuch  der  Radikaloperation  wegen  unüberwindlicher  Schwierig- 
keiten aufgegeben  werden;  wegen  schwerster  Dyspnoe  wurde  die 
Tracheotomie  ausgeführt.  Röntgenbestrahlung  des  Tumors  hatte 
keinen  Erfolg.  Am  40.  Tage  post  operat.  ging  die  Patientin  an 
einer  fulminanten  Blutung  aus  der  Kanüle  innerhalb  einer  Minute 
zu  Grunde.  Die  Sektion  ergab  eine  Arrosion  der  Arteria  anonyma. 
In  allen  Fällen  wurde  die  Diagnose  durch  die  mikroskopische  Un- 
tersuchung bestätigt.  Eine  59  j.  Frau  (Nr.  1843),  bei  der  sich  ein 
panzerförmiger,  höckeriger,  von  der  XJnterkinngegend  bis  zum  Ju- 
gulum  und  beiderseits  bis  an  die  Mm.  trapezii  reichender  Tumor 
fand,  wurde  unoperiert  wieder  entlassen. 

Nr.  582.  57  j.  Frau.  Seit  vielen  Jahren  bestehender  Kropf,  der  in 
der  letzten  Zeit  grösser  geworden  sein  soll.  Schluckbeschwerden,  schwere 
Dyspnoe.  Resektion  des  höckerigen,  teilweise  verkalkten,  tief  unter  Cla- 
vicula  und  Sternum  reichenden  Schilddrüsenlappens.  Verlauf  durch  Bron- 
chitis kompliciert.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  700.  58 j.  Frau.  Seit  8  Jahren  Struma,  seit  1  Jahr  Anschwel- 
lung am  linken  Unterkiefer.  Grosse  linksseitige  Struma,  Trachea  nach 
rechts  verdrängt.    In  der  Mitte  des  linken   Unterkiefers   ein  kleinapfel- 
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^osser  Tumor.  Resektion  der  Struma.  Der  Tumor  am  Unterkiefer  ist 
von  einer  dünnen  Knochenlamelle  bedeckt,  die  abgemeiselt  wird  und  er- 
weist sich  als  Metastase,  Exkochleation.  Kauterisation  der  Höhle.  Mit 
geheilten  Wunden  entlassen. 

Nr.  772.  48  j.  Frau.  Seit  30  Jahren  Struma.  In  letzter  Zeit  rasches 
Wachstum,  seit  V*  J^i^r  Atem-  und  Schluckbeschwerden.  Grosse  rechts- 
seitige Struma,  Trachea  und  Kehlkopf  nach  links  verdrängt.  Resektion, 
schwierig  wegen  starker  Verwachsung.  Verlauf  durch  Bronchitis  kompli- 
eiert.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  1081.  34  j.  Frau.  Seit  dem  28.  Jahre  Kropf,  der  mit  jeder  Ge- 
burt (5)  grösser  wurde.  Seit  der  letzten  Geburt  (vor  4  Monaten)  rasches 
Wachstum,  seit  4  Wochen  Atemnot.  Grosse  Struma  beiderseits  von  der 
Trachea,  rechts  faustgrosses  Conglomerat  von  anscheinend  coUoiden  Kno- 
ten, links  hühnereigrosser,  mit  der  Trachea  und  linken  Glavicnla  verwach- 
sener harter  Knoten,  der  sich  beim  Schluckakt  nicht  hebt.  Versuch  der 
Radikaloperation  muss  wegen  Inoperabilität  des  Tumors  aufgegeben  wer- 
den. Tracheotomie,  Röntgenbestrahlung.  Trotz  letzterer  rasches  Wachs- 
tum des  Tumors.  Am  42.  Tage  nach  der  Aufnahme  Exitus  letalis  infolge 
tötlicher  Blutung  aus  der  Art.  anonyma.    (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  57.) 

Nr.  1603.  64 j.  Frau.  Seit  32  Jahren  Struma,  in  den  letzten  Mo- 
naten rasches  Wachstum,  Schluckbeschwerden.  Rechtsseitige  faustgrosse 
Struma,  teils  cystisch,  teils  aus  harten  Knoten  bestehend.  Resektion,  die 
nicht  vollständig  gelingt;  es  müssen  Tumorteile  zurückgelassen  werden. 
Mit  granulierender  Wunde  auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  1822.  70.j.  Frau.  Seit  ca.  V*  Jahren  zunehmende  Atemnot, 
gleichzeitig  bemerkte  Fat.  eine  zunehmende  Geschwulst  am  Hals.  Am 
Jugulum  die  obere  Kuppe  einer  ca.  faustgrossen  Struma  fühlbar,  die  beim 
Schlucken  fast  völlig  heraustritt.  Annahme  einer  Struma  cysticA  col- 
loides.  Resektion.  Mikroskopisch:  Sarkom.  Mit  geheilter  Wunde  ent- 
lassen. 

Nr.  1843.  59 j.  Frau.  Seit  4  Jahren  Struma,  seit  ^/4  Jahr  Atemnot, 
seit  5  Wochen  sehr  rasches  Wachstum,  starke  Atemnot.  Panzerförmiger, 
höckeriger  Tumor,  von  der  Unterkinngegend  bis  zum  Jugulum  und  seit- 
lich beiderseits  bis  zum  M.  trapecius  reichend.  An  der  Spitze  des  linken 
Geschwulstlappens  dicht  unter  dem  linken  Ohr  eine  taubeneigrosse  harte 
Drüse.  Starke  Dyspnoe.  Da  Tracheotomie  durch  den  Tumor  hindurch 
im  höchsten  Grade  lebensgefährlich  erscheint,  wird  Fat.  wieder  nach 
Hause  entlassen. 

2.  Primäre  bösartige  Geschwülste  (3  M.,  2  t)- 
Von  primären  bösartigen  Geschwülsten  kamen  3  Fälle  zur  Be- 
obachtung.    In   einem   Falle    von  Lymphosarkom    des   Halses,    das 
eine   sehr   eingreifende   Operation    erforderte,  starb  der  Patient  im 
Shock  8  Stunden  nach  der  Operation.     Ein  zweiter  Fall  von  Ton- 
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sillarsarkom  mit  ausgedehnten  Metastasen,  der  inoperabel  war,  kam 
ebenfalls  zum  Exitus  (Kachexie)  und  ein  dritter  Fall  von  malignen 
Lymphonen  wurde  dem  Samariterhaus  zur  Strahlenbehandlung  über- 
wiesen. 

Nr.  254.  56 j.  Mann.  Seit  ca.  3  Monaten  langsam  wachsende  Ge* 
schwulst  an  der  linken  Halsseite.  Keine  Schlack-  and  Atembeschwerden. 
Kräftiger  Mann;  an  der  linken  Halsseite  ein  grosser,  derber,  auf  der 
Unterlage  nur  wenig  verschieblicher  Tamor,  der  nach  vorn  fast  bis  an 
die  Mittellinie,  nach  hinten  bis  zam  M.  cacnllaris,  nach  anten  bis  an  die 
Clavicula,  nach  oben  bis  zur  Schädelbasis  reicht.  Die  Haat  darüber  lässt 
sich  nicht  abheben.  Operation:  Aaslösang  des  Tumors,  Resektion  der 
mit  demselben  unlösbar  verbundenen  grossen  Gefässe  und  des  Nervus 
vagus,  des  M.  sternocleidomastoideus  und  eines  Stückes  des  Cucalaris. 
An  der  Schädelbasis  ist  die  obere  Tumorgrenze  nicht  erreichbar.  Nar- 
kose gleich  im  Beginn  der  Operation  darch  schweren  Collaps  gestört,  der 
künstliche  Atmung  erforderlich  machte.  Nach  der  Operation  rechter  Arm 
and  rechtes  Bein  schlaflF,  rechter  N.  Facialis  paretisch.  Abwehrbewe- 
gungen  nur  mit  linken  Extremitäten.  8  Stunden  nach  der  Operation  Tod 
im  Shock.     (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  44.)     Mikrosk. :  Lymphosarkom. 

Nr.  1065.  69  j.  Mann.  Seit  ca.  V2  Jahr  eine  Anschwellung  im  Halse 
auf  der  rechten  Seite,  der  bald  äussere  Anschwellungen  folgten.  In  letz- 
ter Zeit  stinkender  Aas  warf.  Elend  aussehender  Mann.  An  der  rechten 
Gaumenseite,  wohl  von  der  Tonsille  ausgehend,  ein  übermannsfaustgrosser 
an  der  Wirbelsäule  fixierter,  nach  dem  Pharynx  zu  alcerierter  Tumor.  An 
der  rechten  Halsseite  faustgrosse  Drüsentumoren.  Palliative  Behandlung. 
Nach  4  Wochen  Tod  in  grösster  Prostration.  —  Anat.  IMagn. :  Pharynx- 
carcinora.     (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  47.) 

Nr.  2960.  25j.  Mann.  Seit  V*  Jahr  rasch  zanehmende  Schwellung 
der  Halsdrüsen.  Abnahme  des  Körpergewichts,  leichte  Dyspnoe.  Schmal 
gebaater,  cyanotischer  Mann.  Auf  beiden  Halsseiten  am  vorderen  Cucul- 
larisrande  unten  faustgrosse  Tamoren,  in  den  Achselhöhlen  hühnereigrosse 
Drüsenpackete.  An  der  2.  linken  Rippe  nahe  dem  Sternalansatz  eine 
ca.  2  M.-stückgrosse  erweichte  Stelle.  An  der  Brust  aasgedehntes  Oedem. 
—  Klin.  Diagn.:  Lymphosarcoma  colli  inop.  Verlegung  des  Pat.  ins  Sa- 
mariterhaus zur  Strahlenbehandlung. 

3.  Sekundäre  bösartige  Geschwülste  (3  M.). 

Von  sekundären  Carcinomen  am  Halse,  Drüsenmetastasen,  ka- 
men 3  Fälle  zur  Beobachtung.  Sie  sind  dadurch  bemerkenswert, 
dass  bei  allen  dreien  der  behandelnde  Arzt  einige  Zeit  vorher  die 
anscheinend  harmlose  kleine  primäre  Geschwulst  excidiert  hat,  ohne 
die  Ausräumung  der  regionären  Drüsen  vorzunehmen. 

Nr.   1773.    60j.    Mann.     Narbenrecidiv    eines    Halscarcinoms   (dicht 
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hinter  und  unterhalb  des  Ohres  mit  Drüsenmetastasen.  Exstirpation, 
Heilang. 

Nr.  1932.  62  j.  Mann.  Vor  3  Jahren  Excision  eines  Lippencarcinoms. 
Seit  ^/a  Jahr  submaxillarer  Drösentumor.    Exstirpation,  Heilang. 

Nr.  2206/2438.  ö4j.  Mann.  Vor  10  Monaten  wegen  ünterlippencar- 
cinoms  operiert.  Seit  8  Monaten  sabmaxillare  Drüsenschwellang  beider- 
seits. Exstirpation.  (Links  mit  Unterkiefer  verwachsen,  der  abgemeiselt 
wird.)  Nach  4  Wochen  mit  linksseitig  beginnendem  Recidiv  dem  Sama- 
riterhaas zar  palliativen  Behandlang  überwiesen. 

E.  Missbiidungen. 

Caputobstipum(4  Fälle:  3  M.,  1  W.,  0  f). 

Nr.  1054.  3  j.  Knabe.  Offene  Myotomie..  Wegen  schlechten  Resaltates 
Exstirpation  des  ganzen  Kopfnickers.    Heilang. 

Nr.  1670.    13  j.  Mädchen.    Offene  Darchschneidang.    Heilang. 

Nr.  1554.    11  j.  Knabe.    Sabkatane  Myotomie.    Heilang. 

Nr.  2630.  13  j.  Knabe.  Excision  eines  3  cm  langen  fibrösen  Stückes 
des  Kopfnickers.  Wegen  schlechten  Resaltates  nach  5  Wochen  Excision 
der  anteren  zwei  Drittel  des  Kopfnickers.    Heilang. 

F.  Larynx. 

(8  Fälle:  7  M.,  1  W.,  2  f.) 

1.  Tuberkulose.  Es  kam  nur  ein  Fall  von  Kehlkopf- 
tuberkulose zur  Behandlung. 

Nr.  2627.  32j.  M.  Hereditär  nicht  belastet.  Vor  12  Jahren  langen- 
krank, seit  10  Jahren  daaemd  gesand.  Vor  3  Jahren  begann  ein  Kehl- 
kopfleiden. Seit  einigen  Tagen  starke  Atemnot.  Kräftiger  Mann,  erheb- 
liche Dyspnoe.  Glottis  kaam  1 — 2  mm  weit,  Bewegangen  des  rechten 
Stimmbandes  beim  Phonieren  sehr  gering,  die  des  linken  besser.  Kechtes 
Stimmband  stark  verdickt  aber  noch  spiegelnd.  Tracheotomie  inferior  in 
Lokalanästhesie.  Yerlaaf  darch  Pneamonie  kompliciert.  In  redaciertem 
Allgemeinzastand  entlassen. 

2.  Carcinoma  (5  Fälle:  4  M.,  1  W.,  2  f). 

In  2  Fällen  wurde  die  Radikaloperation  vorgenommen,  das 
eine  davon  ging  an  Lungengangrän  zu  Grunde.  In  einem  3.  Falle 
musste  die  Operation  wegen  InoperabiUtät  des  Tumors  aufgegeben 
werden.  In  einem  weiteren  Falle  wurde  die  Tracheotomie  vorge- 
nommen, der  fünfte  blieb  unoperiert. 

Nr.  402.  63  j.  M.  Starker  Raacher.  Vor  14  Jahren  Entfemang 
eines  Stimrabandpolypen.  Seit  5  Monaten  Kratzen  im  Halse.  Seit  ca. 
6  Wochen   Schlackbeschwerden.     Die  rechte  Kehlkopfseite   eingenommen 
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von  einem  weisslichen,  höckerigen,  halbhaselnnssgrossen  Tumor,  der  das 
rechte  Stimmband  völlig  verdeckt  und  nach  anssen  auf  die  Plica  ary-epi- 
glottica  tibergreift.  Pharynx  frei.  Tracheotomie.  Laryngofissur,  Exstir- 
pation  des  Tumor  im  Gesunden.  Tod  an  Lungengangrän  am  25.  Tag 
post  operat.    (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  49.) 

Nr.  308.  47  j.  M.  Seit  ca.  5  Monaten  Schmerzen  beim  Schlucken  in 
der  rechten  Halsseite,  dann  blutiger  Auswurf.  Am  rechten  Sinus  pyri- 
formis  und  am  Kehlkopfeingang  gegenüber  der  Epiglottis  warzenförmig 
vorspringende  Gebilde.  Im  rechten  oberen  Halsdreieck  ein  wallnussgrosses 
hartes  Drüsenpaket.  Probeexcision  des  Kehlkopftumors  ergiebt  Carcinom. 
Exstirpation  der  Drüsen.  Tracheotomie.  Partielle  Kehlkopfexstirpation 
mit  seitlichem  Schnitt.  Einlegen  eines  Schlundrohres  in  den  Oesophagus 
von  der  Wunde  aus.  Glatter  Verlauf.  Nach  14  Tagen  Ernährung  durch 
per  OS  eingeführtes  Schlundrohr.  Kanüle  wird  fortgelassen.  Atmung  frei. 
Mit  kleiner  Halsfistel  in  ambulatorische  Behandlung  entlassen. 

Nr.  187.  32  j.  Frau.  Im  3.  Monat  gravid.  Seit  5  Wochen  Heiser- 
keit, seit  12  Tagen  Schluckbeschwerden.  Entsprechend  dem  unteren  Drittel 
des  rechten  M.  stemokleidomastoideus  eine  über  gänseeigrosse,  mit  dem 
Muskel  verwachsene  Geschwulst.  Im  rechten  Sinus  pyriformis  exulcerierter 
Tumor.  Versuch  der  Radikaloperation,  die  aufgegeben  werden  muss,  da 
der  Tumor  bereits  auf  die  ganze  Cirkumferenz  des  Pharynx  übergegriffen 
hat.    Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  709.  71  j.  M.  Seit  3—4  Jahren  Heiserkeit,  die  seit  6  Wochen 
unter  Halsschmerzen  zugenommen  hat;  seit  3  Tagen  Atemnot.  Schlecht 
aussehender,  schwer  dyspnoischer  Mann.  In  der  Höhe  des  Schildknorpels 
eine  kleinapfelgrosse  harte  Geschwulst.  Rötliche  Wucherung  am  Eingang 
zum  Kehlkopf,  denselben  stark  verengend.  Tracheotomie  in  Lokal- 
anästhesie. Danach  Erholung,  starke  Schleiinsekretion ,  nach  2  Tagen 
plötzlicher  Exitus  nach  kurz  vorher  eingetretener  Herzschwäche.  (Vgl. 
Sekt.-Prot.  Nr.  50.) 

Nr.  1010.  58j.  Mann.  Seit  6  Wochen  Heiserkeit,  geringe  Schluck- 
beschwerden. 

3.  Varia  (2  M.). 

Nr.  310.  56  j.  Mann.  Seit  18  Wochen  Heiserkeit.  Unter  dem  linken 
Stimraband  höckerige,  weissliche,  kirschkerngrosse  Geschwulst.  Pachy- 
dermia  laryngis.  Der  laryngologischen  Poliklinik  zur  Behandlung  über- 
wiesen. 

Nr.  2477.  13 j.  Knabe.  (Vgl.  Jahresbericht  1906  p.  77  unter  Varia.) 
Totale  Obliteration  des  Kehlkopfes  nach  akuter  Perichondritis.  Es  ge- 
lingt nach  Beseitigung  des  zwischen  Tracheotomiewunde  und  der  darüber 
gelegenen  Fistel  befindlichen  Gewebsspornes  einen  Kanal  an  Stelle  des 
Kehlkopfes  herzustellen,  der  durch  eine  besondere  Kanüle  mit  darauf 
sitzendem  peripherwärts  in  den  aditus  laryngis  hineinreichenden  Sporn  und 
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mit  einem  die  Spombildung  verhinderndem  Hartgummizwischenstück  offen- 
gehalten wird.    Noch  in  Behandlung. 

G.  Varia. 

(2  Fälle:  1  M.,  1  W.) 

Nr.  1118.  27  j.  Mann.  Vor  4  Jahren  Strumektomie.  Seit  2  Mo- 
naten Atembeschwerden.  Diffase  fötide  Bronchitis  mit  Bronchiektasien. 
Laryngoskopisch  kein  Befand.  Da  nngewiss  ist,  ob  die  Trachealstenose 
durch  Kompression  oder  infolge  früherer  Erweichung  der  Trachealknorpel 
zustande  gekommen  ist  wird  mit  Rücksicht  auf  die  fötide  Bronchitis  von 
einem  operativen  Eingriff  abgesehen.  Patient  mit  entsprechenden  Ver- 
ordnungen nach  Haus  entlassen. 

Nr.  182.  17 j.  Mädchen.  Im  Mai  1906  Exstirpation  rechtsseitiger,  in 
Schwarten  eingebetteter  tuberkulöser  Lymphdrüsen.  Seit  dieser  Zeit 
Schwäche  in  der  rechten  Schulter.  Typisches  Bild  der  Accessorinsläh- 
mung.  Freilegung  des  centralen  Accessoriusstumpfes,  der  an  der  Stelle 
seines  Austritts  aus  dem  M.  sternokleidomastoideus  gefunden  wird.  Da 
das  periphere  Ende  nicht  sicher  zu  finden  ist,  wird  der  Nervenstumpf 
in  drei  Teilen  in  den  linken  M.  cucuUaris  implantiert.  Heilung  glatt.  Bei 
der  Entlassung  noch  keine  Veränderung.  Elektrische  Nachbehandlung 
ambulatorisch. 

IV.  Speiseröhre. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Colmers.) 
(5  Fälle:  4  M.,  1  W..  1  fO 

1.  Fremdkörper  (2  M.). 

Nr.  2803.  38j.  Mann.  Am  Tage  vor  der  Aufnahme  blieb  ein  Enochen- 
stück  im  Schlünde  stecken.  Extraktionsversuche  blieben  vergeblich.  Sep- 
tischer Zustand,  Dyspnoe,  Hautemphysem.  Pharyngotomia  subhyoidea 
lateralis  und  Oesophagotomia  externa.  Drainage  des  Mediastinums.  Kein 
Fremdkörper  im  Oesophagus,  jedoch  ein  Loch  in  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels. Am  5.  Tage  Exitus  an  Mediastinitis  und  Pyopneumothorax. 
Der  Fremdkörper  findet  sich  bei  der  Sektion  im  Rektum.  (Vgl.  Sekt- 
Prot.  Nr.  13.) 

Nr.  1234.  35  j.  Mann.  Im  Alter  von  3  Jahren  Laugenverätzung. 
Seither  konnte  Pat.  feingekaute  Speisen  schlucken.  Vor  24  Stunden  ver- 
schluckte Pat.  einen  Kirschkern,  der  völligen  Verschluss  bewirkte.  Oeso- 
phagoskopie.  Extraktion  des  Kernes  mit  Häkchen.  Auf  Wunsch  ent- 
lassen. 

2.  gutartige  Stenosen  (3  Fälle:  2  M.,  1  W.). 

Nr.  1688.  2V2J.  Mädchen.  Trank  vor  2  Monaten  aus  einem  schon 
entleerten  Glase  einige  Tropfen  Lauge.  Stenose  ca.  21  cm  von  der  Zahn- 
reihe.  Bougiernngen.    Schluckt  ohne  Schwierigkeit. 
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Nr.  2831.  18j.  Mann.  Trank  vor  2  Jahren  versehentlich  Kalilauge. 
Starke  Stenose,  die  in  verschiedenen  Krankenhäusern  behandelt  worden 
war,  aber  immer  wieder  eintrat.  31  cm  hinter  der  Zahnreihe  Stenose, 
für  bleistiftdickes  Bougie  durchgängig.  Bougierungen.  Mit  Bougie  zur 
Selbstbougierung  entlassen. 

Nr.  2153.  54j.  Mann,  der  an  ausgedehnter  Lungentuberkulose  leidet, 
hat  seit  5  Jahren  zunehmende  Schluckbeschwerden.  Es  lässt  sich  eine 
Stenose  der  Speiseröhre  feststellen,  die  für  feine  Bougies  durchgängig  ist. 
Pat.  wird  bereits  am  3.  Tage  auf  seinen  dringenden  Wunsch  nach  Hause 
entlassen. 

3.  Maligne   Stenosen:  s.  Gastrostomien  unter  „Magen*". 

V.  Wirbelsäule. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Colin  er s.) 
(69  Fälle:  39  M.,  80  W.,  4  f ) 

A.  Verletzungen. 

(12  Fälle:  12  M,  0  W.,  1  f) 

Unter  den  Verletzungen  der  Wirbelsäule  befanden  sich  6  alte, 
von  denen  5  zur  Begutachtung  eingewiesen  waren.  3  frische  Wir- 
belsäulenverletzungen kamen  zur  Beobachtung.  Ein  30  j.  Mann, 
der  20  m  tief  abgestürzt  war,  starb  Va  Stunde  nach  der  Einliefe- 
rung;  bei  einem  zweiten  handelte  es  sich  um  eine  Verletzung  des 
11.  bezw.  12.  Brustwirbels  ohne  irgendwelche  Erscheinungen  seitens 
des  Rückenmarkes,  doch  war  17  Tage  nach  der  Verletzung  ein 
deutlicher  Gibbus  vorhanden ;  bei  dem  dritten  lag  ein  Bruch  des  3. 
und  4.  Brustwirbels  mit  schwerer  Läsion  des  Rückenmarkes  vor ;  der 
Mann  starb,  auf  dringenden  Wunsch  seiner  Angehörigen  in  die 
Heimat  überführt,  wenige  Tage  danach.  Im  vierten  Falle  lag  ein 
komplicierter  Bruch  des  4.  und  5.  Lendendomfortsatzes  infolge 
Falles  auf  einen  Staketenzaun  vor,  der  zur  Heilung  gelangte.  Bei 
einem  Fall  von  Kontusion  der  Wirbelsäule  mit  nervösen  Störungen 
ohne  objektiven  Befund  wurde  teilweise  Simulation  festgestellt  und 
der  Mann  auf  die  neurologische  Abteilung  der  Medicinischen  Klinik 
transferiert. 

Nr.  1483.  35 j.  Mann.  Sturz  aus  10  m  Höhe  auf  den  Rücken.  Es 
bestanden  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  im  Leib  und  Ischurie.  Das 
Aufstehen  war  unmöglich.  Es  fand  sich  bei  der  Aufnahme  der  Rücken 
enorm  druckempfindlich  und  eine  leichte  Prominenz  des  12.  Brustwirbels. 
Der  Leib  war  bretthart  und  kahnförmig  eingezogen.  Seitens  des  Nerven- 
systems lagen   objektiv  nachweisbare  Störungen  nicht  vor.    Behandlung 
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mit  Extension.  Nach  17  Tagen  deutlicher  Gibbus  des  11.  Brust-  bis 
2.  Lendenwirbels.    Mit  Gipskorsett  in  ambulante  Behandlung  entlassen. 

Nr.  1560.  30 j.  M.  Aus  20  m  Höhe  von  einer  Leiter  auf  die  ge- 
pflasterten Strasse  herabgefallen.  Schwere  Gehirnerschütterung  (Schädel- 
basisfraktur?) Wirbelsäulenbruch,  Bruch  des  rechten  Humerus.  ^/s  Stunde 
nach  der  Einlief erung  gestorben. 

Nr.  1708.  Sturz  aus  10  m  Höhe  von  einem  Baum  auf  feste  Erde. 
Nach  24  Stunden  eingeliefert.  Totale  Querschnittslähmung  bis  in  Höhe 
der  Mammillen,  Atmung  stossweise,  erschwert.  Gegend  des  3.  und  4. 
Brnstwirbeldornfortsatzes  geschwollen  und  druckempfindlich.  Nach  zwei 
Tagen  auf  seinen  dringenden  Wunsch  in  die  Heimat  überfährt. 

Nr.  1527.  12j.  Knabe.  8  Tage  vor  der  Aufnahme  von  einem  Baum 
auf  die  Spitzen  eines  Staketenzaunes  gefallen.  Wunde  im  Rücken, 
die  vom  Arzt  vernäht  wurde.  Hochfiebemd  mit  phlegmonöser  Entzündung 
der  Wunde  eingeliefert.  Bei  der  Spaltung  findet  sich  der  4.  und  5.  Len- 
denwirbeldornfortsatz, bis  zu  denen  die  Wunde  in  der  Tiefe  reicht,  ge- 
brochen.   Drainage,  Heilung. 

Nr.  1929.  42  j.  Mann.  Vor  5  Monaten  Fall  rücklings  von  einer 
Treppe.  Damals  angeblich  an  beiden  Beinen  gelähmt.  Die  objektive 
Untersuchung  (auch  Röntgenogramm)  ergab  keine  Anhaltspunkte  für  Wir- 
belfraktur. Transferierung  auf  die  neurologische  Abteilung  der  medizi- 
nischen Klinik. 

Nr.  2358.  58j.  Mann.  Seit  einem  vor  7  Jahren  erlittenen  Unfall 
(Bruch  des  rechten  Schulterblattes)  allmählich  zunehmende  Schmerzen  im 
Kreuz.  Vor  2  Monaten  hat  sich  Pat.  angeblich  überhoben;  seit  dieser 
Zeit  besteht  ein  rechtsseitiger  kleiner  Leistenbruch  und  die  Schmerzen 
haben  zugenommen.  Objektiv  kein  Befund,  normale  Beweglichkeit  der 
Wirbelsäule,  Röntgenogramm  negativ. 

Nr.  1001.  27 j.  Mann.  Verletzung  des  Conus  mednllaris.  Trauma 
vor  3  Jahren,  Inkontinentia  alvi  et  urinae.  Paresen  und  Paraesthesien  in 
den  Beinen.   Zur  Nervenklinik  verlegt. 

Zur  Begutachtung: 

Nr.  154.   55 j.  Marin.    Alter  Bruch  des  4.  und  5.  Lendenwirbels. 

Nr.  1076.  48 j.  Mann.  Angebliche  Wirbelsäulenverletzung.  Kein 
obj.  Befund. 

Nr.  1354.   46  j.  Mann.    Kontusion  der  Wirbelsäule. 

Nr.  1675.    43  j.  Mann.     Alter  Bruch  des  12.  Brustwirbels. 

Nr.  1730.  44  j.  Mann.  Angebliche  Verletzung  (ZeiTung?)  der  Hals- 
wirbelsäule vor  4  Jahren. 

B.  Verkrümmungen. 

(3  Fälle:  2  M.,  1  W.) 
Die  meisten  Verkrümmungen  wurden  ambulant  behandelt;  zur 
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Aufnahme  gelangten  nur  zwei  Fälle  zur  Anfertigung  eines  Gips- 
korsettes. 

Nr.  674.  24j.  Mann.  Kyphoskoliosis  dorsalis.  Mit  Gipskorsett  be- 
handelt. 

Nr.  2494.  14 j.  Mädchen.  Rechtskonvexe  Kyphoskoliose;  in  Extension 
lassen   sich   die   Krümmangen  ausgleichen.    Behandlung  mit  Gipskorsett. 

Nr.  1051.  Ij.  Knabe.  Vor  einigen  Wochen  bemerkten  die  Eltern 
einen  kleinen  Vorsprung  der  unteren  Brustwirbel ;  das  Kind  konnte  nicht 
mehr  sitzen.  Rhachitischer  Gibbus.  Behandlung  erst  mit  Extension,  dann 
mit  Gipsbett. 

C.  Tuberkulöse  Erkrankungen. 

(54  Fälle:  25  M.,  29  W.,  3  f.) 

1.  Halswirbelsäule   (14  Fälle:  6  M.,  8  W.,  0  f). 

Von  diesen  14  Fällen  waren  5  mit  Abscessbildung  kompliciert, 
von  denen  drei  retropharyngeal  und  zwei  im  Nacken  gelegen  waren. 
Sämtliche  Abscesse  wurden  durch  Incision  von  aussen  her  eröffnet. 
Alle  Fälle  wurden  mit  Extension  in  G 1  i  s  s  o  n'scher  Schlinge  und 
später  z.  T.  mit  Gips.  bezw.  Filzkrawatten  behandelt. 

Nr.  221.  12 j.  Mädchen.  Vor  2  Jahren  Halsdrüsenoperation,  vor 
1  Jahr  Eröffnung  eines  kalten  Abscesses  am  Halse.  Seit  dieser  Zeit 
Schief  hals.  Spondylitis  cervicalis  mit  Tortikollis.  Extension.  Beschwerde- 
frei entlassen. 

Nr.  4)39.  17  j.  Mann.  Seit  3  Monaten  Schmerzen  in  der  Hals  Wirbel- 
säule, Erschwerung  der  Kopfbewegungen.  Druckemplindlichkeit  der  Dom- 
fortsätze aller  Halswirbel,  besonders  des  oberen.  Röntgenogramm  negativ. 
Extension.     Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  534.  IVij.  Mädchen.  Verdacht  auf  Spondylitis  cervicalis.  Be- 
handlung mit  G 1  i  s  s  0  n'scher  Schlinge.     Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  557.  6j.  Knabe.  Spondylitis  cervicalis.  Extension.  Gebessert 
entlassen. 

Nr.  882.  48  j.  Frau.  Vor  mehreren  Jahren  Pleuritis.  Wiederholt 
wegen  Halsdrüseneiterungen  operiert.  Seit  einem  Jahr  Versteifung  der 
Halswirbel  Säule,  erhebliche  Bewegungsstörung.     Gipskrawatte. 

Nr.  2536.  8j.  Mädchen.  Seit  18  Tagen  heftige  Schmerzen  im  Nacken. 
Gibbus  im  Bereich  des  6.  und  7.  Halswirbels.     Extension.   Gipskrawatte. 

Nr.  2600.  20 j.  Mädchen.  Seit  einigen  Tagen  Schmerzen  im  Nacken. 
6.  und  7.  Halswirbeldornfortsatz  vorspringend  und  sehr  schmerzhaft.  Ex- 
tension. Wegen  auftretender  rechtsseitiger  Pleuritis  sicca  auf  die  medi- 
zinische Klinik  verlegt. 

Nr.  2749.  15  j.  Mädchen.  Vor  5  Monaten  Erkältung,  danach  Schmer- 
zen im  Nacken  und  allmählich  zunehmende  Versteifung  des  Halses.  Starker 
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Drnckschmerz  der  obersten  Halswirbel.  Torticollis.  Extension.  Mit  Gips- 
krawatte entlassen. 

Nr.  831.  50  j.  Frau.  Seit  mehreren  Monaten  Schmerzen  im  Halse. 
Halswirbelsäule  wird  steif  gehalten.  Kalte  Abscesse  am  Hals  und  Eiicken. 
Incision.     Cariöser  Knochen  nicht  fühlbar.    Gebessert  entlassen. 

Nr.  957.  24 j.  Mann.  Vor  5  Jahren  Geschwüre  an  verschiedenen 
Körperstellen,  die  spontan  wieder  verheilten.  Seit  2  Wochen  zunehmende 
Schmerzen  im  Nacken.  Gegend  des  2. — 4.  Halswirbels  stark  druckemp- 
findlich. Extension.  Während  der  Behandlung  Auftreten  eines  retro- 
pharyngealen  Abscesses,  der  von  aussen  eröffnet  wird.  In  elendem  All- 
gemeinzustand auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  1019.  60j.  Mann.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  Nacken,  seit  acht 
Tagen  Geschwulst  im  Rachen.  Eröffnung  eines  Retropharyngealabscesses 
von  aussen.    Extension.    Mit  geheilter  Wunde  in  Gipskrawatte  entlassen. 

Nr.  1276.  64j.  Mann.  Seit  5  Monaten  Schmerzen  im  Nacken.  Seit 
6  Wochen  Geschwulst  im  Rachen,  Incision  vom  Munde  her  durch  den  be- 
handelnden Arzt.  Wegen  der  Rachentistel  eingewiesen.  Versuch,  den 
Abscess  von  aussen  durch  einen  rechtsseitigen  Schnitt  am  hinteren  Rand 
des  Stemocleidomastoideus  zu  erreichen,  gelingt  nicht.  Nach  glatter 
Heilung  der  Wunde  mit  bestehender  Fistel  entlassen. 

Nr.  1321.  54j.  Mann.  Seit  2  Jahren  rheumatische  Schmerzen  im 
rechten  Arm.  Seit  1  Jahr  Anschwellung  rechts  im  Nacken.  Incision  eines 
unter  dem  Splenius  gelegenen  Abscesses.  Auf  Wunsch  mit  granulierender 
Wunde  entlassen. 

2.  Brustwirbelsäule  (14  Fälle:  9  M.,  5  W.,  0  f). 

Von  den  15  Fällen  tuberkulöser  Spondylitis  wurden  zwei,  die 
totale  Lähmungen  der  unteren  Körperhälfte  hatten,  durch  Ausfüh- 
rung der  Laminektomie  zu  bessern  gesucht,  jedoch  vergeblich;  der 
eine  ging  5^2  Monate,  der  andere  4  Monate  nach  der  Operation 
zu  Grunde.  3  Fälle  waren  mit  Abscessen  kompliciert,  die  eröfiiiet 
wurden ;  diese  sowohl,  wie  die  übrigen  wurden  mit  Gipsbetten  bezw. 
mit  Stützkorsetten  behandelt. 

Nr.  436.  36  j.  Frau.  Seit  2  Jahren  Rückenschmerzen,  seit  Va  Jahr 
bettlägerig  wegen  Lähmung  der  Beine  und  zunehmender  Schmerzen  in 
diesen  und  in  den  Armen.  Gibbus  des  3.  und  4.  Brustwirbels  und  Druck- 
schmerzhaftigkeit  derselben.  Analgesie  vorn  von  der  Höhe  der  J^rust- 
warzen,  hinten  vom  3.  B.-W.  ab,  ebenso  fast  ganz  Fehlen  der  Tastemp- 
lindung  und  Erlöschen  des  Temperatursinnes.  Komplette  motorische  Läh- 
mung, Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Chron.  Meteorismus,  Bauchreflexe 
fehlen,  Sehnenreflexe  erhöht,  Fussklonus,  Babinski.  Reflektorische  schmerz- 
hafte Spasmen  in  den  unteren  Extremitäten  bei  Kältereiz.  Decubitus. 
Laminektomie.   Entfernung  der  Bögen  des  4.,  5.  und  3.  Brustwirbels;  in 
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Höhe  des  letzteren  eine  deutliche  Einschnürung  des  Rückenmarkes,  das 
nach  der  Entfernung  des  Bogens  ans  dem  Spalte  sich  hervordrängt.  Aus 
einem  prävertebralen  Abscess  Entleerung  von  100  ccm  tuberkulös  aus- 
sehenden Eiters.  Drainage  des  Abscesses  durch  einen  besonders  seitlich 
angelegten  Muskelkanal.  Verband  im  Gipsbett.  Im  weiteren  Verlauf,  der 
tieberlos  bleibt,  tritt  eine  Besserung  der  Lähmungserscheinungen  nicht  ein. 
Der  Dekubitus  wird  grösser,  zunehmender  Verfall.  Pat.  stirbt  nach  5^/2 
Monaten  in  grösster  Prostration.    (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  28.) 

Nr.  1999.  18j.  Mann.  Seit  1  Jahre  Schmerzen  im  Rücken,  seit  einem 
halben  Jahre  Lähmung  der  Beine  und  ürinbeschwerden.  Totale  motorische 
und  sensible  Lähmung  bis  in  Nabelhöhe.  Starke  Spasmen  beider  Beine. 
Hypästhetische  Zone  in  Höhe  des  Proc.  xiphoid.  An  den  Füssen  Berüh- 
rungs-  und  Temperaturempfindung  für  starke  Reise  erhalten.  Sehnen- 
reflexe stark  gesteigert,  Fussklonus,  Babinski.  Laminektomie.  Entfernung 
des  6. — 10.  Brustwirbelbogens.  Im  Bereiche  des  7.  und  8.  Brustwirbels 
eine  grosse  Eiterhöhle.  Drainage  des  Abscesses  wie  im  vorigen  Falle. 
Bald  nach  der  Operation  lassen  die  schmerzhaften  Spasmen  nach.  Eine 
weitere  Besserung  tritt  nicht  ein.  Das  schon  vor  der  Operation  vorhan- 
dene remittierende  hohe  Fieber  bleibt  bestehen.  Nach  4  Monaten  Tod 
unter  den  Zeichen  einer  Meningitis  tuberc.     (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  34.) 

Nr.  2387  1028.  18j.  Mädchen.  Vor  6  Monaten  Lungenspitzenaffektion. 
Seit  5  Monaten  Vorsprung  an  der  Brustwirbelsäule.  Starker,  wenig 
schmerzhafter  Gibbus  im  8.— 11.  Brustwirbel.  Verdichtung  über  beiden 
Lungenspitzen.  Gipsbett.  Nach  2  Monaten  Wiedereintritt  mit  präverte- 
bralem Abscess.  Hippenresektion  und  Drainage  des  Abscesses.  Nach  drei 
Monaten  mit  Stützkorsett  entlassen. 

Nr.  248.  62  j.  Mann.  Massige  Kyphoskoliose.  6.  Brustwirbel  springt 
vor,  nicht  druckschmerzhaft.  Fistel  am  Rücken  und  grosser  Senkungs- 
abscess.     Spaltung,  Drainage.     Gebessert  entlassen. 

Nr.  283.  34 j.  Mann.  Caries  der  unteren  Brustwirbelsäule.  Mehrere 
kalte  Abscesse  am  Rücken.  Spaltung,  Drainage.  Wesentlich  gebessert 
entlassen. 

Nr.  386.  2Vaj.  Knabe.  Spondylitis  des  9.— 11.  Brustwirbels.  Mit 
Gipsbett  entlassen. 

Nr.  2558.  4j.  Knabe.  Spondylitis  des  8. — 10.  Brustwirbels.  Strek- 
kung  in  der  Glisson'schen  Schlinge.    Gipsbett.     Bedeutende  Besserung. 

Nr.  1245.  27  j.  Mädchen.  Seit  1  V2  Jahren  Rückenschmerzen,  seit 
Va  Jahr  Beschwerden  beim  Gehen.  Spondylitis  (Gibbus)  des  12.  Brust- 
und  1.  Lendenwirbels.  Behandlung  mit  Gipsbett,  später  ambulant.  Nach 
4  Monaten  völliges  Wohlbefinden,  beschwerdefrei. 

Nr.  951.    3/4 j.  Knabe.     Spondylitis  dorsalis  (Gibbus).     Gipsbett. 

Nr.  588.  25  j.  Mädchen.  Seit  13  Jahren  Rückenschmerzen.  Im  Be- 
reich des  4. — 7.  Brustwirbels  leichte  rechtskonvexe  Skoliose;  rechts  davon 
leichte  Verwölbung,   deren  Punktion  ein  wenig  Eiter  ergiebt.    Mit  Stütz- 
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korsett  entlassen,  da  andere  Behandlang  verweigert  wird. 

Nr.  406.  24j.  Mann.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  Rücken.  Oibbns 
im  Bereich  des  11.  und  12.  Brustwirbels.  Behandlung  mit  Gipskorsett, 
später  ambulant. 

Nr.  844.  40 j.  Mann.  Zur  Begutachtung  wegen  einer  Entzündung 
des  3.  und  4.  Brustwirbels, 

Nr.  1109.  60  j.  Frau.  Spondylitis  dorsalis.  Incision  eines  grossen 
Senkungsabscesses  am  Rücken.    Mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

Nr.  3017.   Mädchen.    Spondylitis  dorsalis.  Noch  in  Behandlung. 

3.  Lendenwirbelsäule  (11  Fälle:  2  M.,  9  W.,  0  f). 

Von  den  11  Fällen  Spondylitis  der  Lenden  Wirbelsäule  waren  4 
mit  Senkungsabscessen  kompliciert,  die  punktiert,  bezw.  gespalten 
wurden.  Ein  Teil  der  Fälle  wurde  mit  Stützkorsetten  behandelt, 
Kinder  auf  Gipsbetten  gelagert. 

Nr.  714.  3j.  Mädchen.  Seit  3  Monaten  bemerkte  die  Mutter  einen 
Vorsprung  am  Rücken.  1  Lendendomfortsatz  vorspringend  und  druck- 
empfindlich.   Gipsbett. 

Nr.  993.  54  j.  Frau.  Seit  3  Monaten  andauernde  Kreuzschmerzen, 
die  Fat.  am  Bücken  verhindern.  Ausserordentliche  Druckemplindlichkeit 
des  3.  Lendendomfortsatzes.  Röntgenographisch  Caries  des  3.  und  4. 
Lendenwirbels.    Mit  Gipsbett  auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  1137.  35  j.  Mann.  Seit  einigen  Monaten  nach  vorne  ausstrahlende 
Rückenschmerzen.     Spondylitis  lumbalis,  röntgenographisch  bestätigt. 

Nr.  1715.  71  j.  Frau.  Vor  ca.  6  Monaten  angeblich  Anfall  durch 
Ueberheben.  Im  Anschluss  daran  Gebärmuttervorfall  und  Kreuzschmerzen. 
Fehlen  der  Lendenlordose,  starke  Druckemplindlichkeit  der  Lendenwirbel- 
säule. Röntgenographisch  :  3.  und  4.  Lendenwirbel  erkrankt  und  knöchern 
miteinander  verbunden.    Gipsbett.    Auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  1826.  44j.  Mann.  Seit  4  Jahren  lungenkrank,  seit  IV2  Jahren 
Schmerzen  in  der  Lendenwirbelsäule,  die  sehr  druckempfindlich  ist.  Rönt- 
genographisch :  cariöse  Herde  in  den  Körpern  des  3.  und  4.  Lendenwirbels. 
Behandlung  mit  Glisson'scher  Scliwebe.     Gebessert  entlassen. 

Nr.  2(X)8.  3j.  Mädchen.  Seit  der  Geburt  krank.  Bisher  mit  Ex- 
tension behandelt.  Incision  eines  faustgrossen  Senkungsabscesses  an  der 
Hinterseite  des  rechten  Oberschenkels.  Spondylitis  des  2. — 4.  Lenden- 
wirbels, rechtsseitige  Coxitis.     Gebessert  entlassen. 

Nr.  2341.  16  j.  Mädchen.  Seit  V2  Jahr  Kreuzschmerzen,  seit  einigen 
Wochen  Vorwölbung  in  der  rechten  Leistenbeuge.  Kyphosis  et  Spondy- 
litis lumbodorsalis.     Incision  und  Drainage  des  Abcesses. 

Nr.  2591.  26j.  Mädchen.  Vor  3  Jahren  4  Monate  lang  gelegen 
wegen  Wirbelsäulenentzündung.  Seit  einigen  Tagen  wieder  heftige 
Schmerzen  an   derselben   Stelle  wie   früher.     Obere   Lendendomfortsätze 
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etwas  vorspringend  nnd  druckempfindlich.  Suspension  in  Crlissonscher 
Schlinge.    Gebessert  entlassen. 

Nr.  2661.  31  j.  Frau.  Seit  einigen  Wochen  Kreuzschmerzen.  Spon- 
dylitis lumbalis.    Suspension.    Besserung. 

Nr.  2813.  34j.  Frau.  Seit  9  Monaten  Kreuzschmerzen,  seit  4  bis 
5  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Druckempfind- 
lichkeit der  untersten  Lumbaiwirbel:  Vorwölbung  unter  dem  Poupart'- 
schen  Bande,  die  fluktuiert.    Punktion  des  Abscesses. 

4.  Kongestionsabscesse  ohne  bestimmt  loka- 
lisierten Knochenherd  (11  Fälle:  6  M.,  5  W.,  1  f). 

Es  kamen  zur  Beobachtung  4  Psoas-,  3  Lenden-,  4  Parasacral- 
bezw.  Rtickenabscesse,  die  teils  punktiert,  teils  incidiert  wurden.  Ein 
Fall  von  seit  3  Jahren  bestehendem  grossem  Senkungsabacess  mit 
gleichzeitiger  ausgedehnter  Lungentuberkulose  ging  nach  mehr- 
monatigem Krankenlager  an  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Nr.  2884.  23j.  Mädchen.  Spondylitis  der  1.  und  2.  Lendenwirbels. 
Rechtsseitiger  inguinaler  Senkungsabscess.  Mehrfache  Punktion  und 
Injektion  von  Jodoformglycerin. 

Nr.  396.  60j.  Mann.  Rechtsseitiger  Psoasabscess.  Punktion  und 
Injektion  von  Jodoformglycerin. 

Nr.  692.  24j.  Mann.  Kalter  Abscess  in  der  rechten  Lende.  In- 
cision,  Drainage.    Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  795.  65 j.  Linksseitiger  Psoasabscess.  Incision  des  Abscesses 
in  der  linken  Scheukelbeuge,  Drainage.    Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  906.  62  j.  Frau.  Früher  bereits  (vor  5  Jahren)  incidierter  para- 
sacraler  Abscess.     Incision,  Excochleation,  Drainage. 

Nr.  1141.  20j.  Mädchen.  Linksseitiger  lumbaler  kalter  Abscess. 
Incision,  Drainage.    Wesentlich  gebessert  mit  kleiner  Fistel   entlassen. 

Nr.  1678.  39 j.  Mann.  Seit  3  Jahren  mehrfach  punktierter  links- 
seitiger Psoasabscess,  der  vor  3  Monaten  spontan  aufbrach.  Ausgedehnte 
Lungenerkrankung,  Nephritis.  Erweiterung  der  Fistel  der  linken  Schenkel- 
beuge Drainage.  Nach  3  Monaten  Tod  an  Erschöpfung.  Sektion  ver- 
weigert. 

Nr.  2103.  41  j.  Frau.  Senkungsabscess  in  der  linken  Inguinal- und 
Glutaealgegend.  Incisionen,  Drainage.  Mit  vollständig  geheilter  vorderer 
und  fast  geheilter  hinterer  Fistel  entlassen. 

Nr.  2597.  28  j.  Mädchen.  Rechtsseitiger  Parasacralabscess.  In- 
cision Drainage.     Mit  oberflächlich  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  2732.  j.  Mädchen.  Kalter  Abscess  am  Rücken.  Incision,  Drai- 
nage. 

Nr.  2851.  23  j.  Mädchen.  Parasakrale  Abscesse.  Incision.  Drainage. 
Mit  kleiner  Fistel  entlassen. 
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2927.  63 j.  Mann.  Kalter  Abscess  in  der  linken  Lumbaigegend. 
Nach  vergeblicher  Punktion  Incision  zur  gründlichen  Entleerung.  Mit 
kleiner  Fistel  entlassen. 

5.  Varia  (4  Fälle:  2  M.,  2  W.,  0  f). 

Unter  diesen  4  Fällen  verdienen  zwei  besondere  Beobachtung, 
bei  denen  auf  Grund  der  in  der  medicinischen  Klinik  gestellten 
Diagnose  eines  medullären  Tumors  die  Laminektomie  vorgenommen 
wurde.  In  dem  einen  Fall  fand  sich  die  Diagnose  bestätigt,  leider 
jedoch  war  der  wahrscheinlich  von  den  Meningen  ausgehende  Tu- 
mor (Sarkom),  der  bereits  auf  die  MeduUa  übergögriflFen  hatte,  in- 
operabel. In  dem  zweiten  Falle,  der  ebenfalls  das  Bild  einer 
Querschnittsläsion  des  Rückenmarks  zeigte  und  bei  dem  deshalb 
auch  eine  Geschwulst  als  Ursache  angenommen  wurde,  fand  sich 
bei  der  Operation  eine  Meningitis  serosa.  In  einem  dritten  Falle, 
bei  dem  unbestimmte  Klagen  über  Kreuzschmerzen  vorlagen,  konnte 
Mangels  objektiver  Symptome  eine  bestimmte  Diagnose  nicht  ge- 
macht werden.  Bei  einem  26  j.  Mädchen,  das  vor  8  Jahren  wegen 
Rückgratsverkrümmung  behandelt  wurde,  konnten  die  bestehenden 
Beschwerden  im  wesentlichen  auf  eine  vorhandene  Endometritis  und 
Hysterie  zurückgeführt  werden. 

Nr.  1178.  24j.  Mann.  Seit  4  Jahren  intermittierende  Schmerzen 
im  Kreuz,  Gürtelgefühl.  Langsam  auftretende  Störungen  in  beiden  Beinen, 
die  allmählich  steifer  und  schwächer  wurden.  Seit  2  Jahren  dauernd 
bettlägerig.  Spastische  Parese  beider  Beine,  rechts  stärker  als  links. 
Sensibilitätsstörungen  der  unteren  Körperhälfte  vom  Nabel  bis  an  den 
Proc.  xiphoid.,  hinten  bis  zum  12.  Brustwirbeldom  reichend.  Annahme 
eines  extramedullären  Tumors  in  der  Höhe  des  8. — 9.  Dorsalsegmentes. 
Laminektomie  ergiebt  nach  Spaltung  der  Dura  einen  intradural  gelegenen 
vom  8.  bis  über  das  5.  Segment  hinausreichenden  nicht  operablen  gelb- 
lichen Tumor,  von  dem  einige  Stücke  zur  Untersuchung  excidiert  werden. 
Wundheilung  glatt.  Dann  allmählich  zunehmende  Lähmung,  Eintritt  von 
Blasen  und  Mastdarmlähmung.  Nach  6  Wochen  auf  Antrag  der  Heimat- 
gemeinde in  das  dortige  Krankenhaus  überführt. 

Nr.  1291.  33  j.  Mann.  Seit  5  Monaten  rasch  zunehmende  spastische 
Lähmung  der  Beine  und  Anästhesie  bis  zum  Manubrium  stemi.  Sym- 
ptome der  Querschnittsläsion  im*Bereich  des  2.  und  3.  Brustsegmentes. 
Annahme  eines  medullären  Tumors.  Laminektomie.  Das  Rückenmark 
erscheint  im  Bereiche  des  1. — 3.  Dorsalsegmentes  spindelig  verdickt,  die 
Pia  ist  stark  ödematös  gequollen.  Kein  Tumor  nachweisbar.  Meningitis 
serosa  ?  Verschluss  der  Wunde.  Glatte  Wundheilung.  Mit  unverändertem 
Befunde  bezüglich  der  Störungen  seitens  des  Nervensystems  nach  9  Wochen 
auf  die  medizinische  Klinik  zurückverlesrt. 
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Nr.  1394.  47  j.  Frau.  Vor  5  Jahren  Fall  von  einer  Treppe,  seit 
dieser  Zeit  Kreuzschmerzen.  Adipositas  universalis.  Kein  objektiver 
Befund. 

Nr.  1522.  26j.  Mädchen.  Vor  8  Jahren  wegen  Kyphoskoliose  be- 
handelt. Seit  2  Jahren  ausstrahlende  Kreuzschmerzen,  Schwäche  in  den 
Beinen,  Mattigkeit.  Chlorose,  Anämie,  Metritis  und  Endometritis 
Hysterie.  Für  einen  krankhaften  Process  in  der  Wirbelsäule  kein  An- 
haltspunkt. 

YI.  Brnst  und  Rücken. 

(Bearbeitet  von  Dr.  C  o  1  m  e  r  s.) 
(92  Fälle :  68  M.,  24  W.,  6  tO 

A.  Verletzungen. 

(32  Fälle:  28  M.,  4  W.,  3  tO 

Von  Verletzungen  an  Brust  und  Rücken  kamen  zur  Beob- 
achtung: 

4  Schussverletzungen,  5  Stichverletzungen,  13  Frakturen  (Rip- 
pen), 7  Kontusionen,  3  Verbrennungen. 

Von  den  Schussverletzungen  endete  eine  tödlich  in- 
folge Verletzung  des  rechten  Ventrikels,  der  Pulmonalklappe  und 
der  Aorta.  Bei  der  vorgenommenen  Freilegung  des  Herzens  w^urde 
die  Verletzung  nicht  gefunden  (Tod  am  5.  Tage).  Eine  Schussver- 
letzung der  Lunge  heilte  reaktionslos,  ebenso  ein  Tangentialschuss 
des  Thorax.  In  einem  4.  Falle,  wo  sich  der  Einschuss  am  3.  Inter- 
kostalraum befand  und  eine  Herzverletzung  angenommen  w^urde, 
fand  sich  keine  Verletzung  des  Herzbeutels,  wohl  aber  eine  stark 
blutende  Lungenverletzung.    Lungennaht.    Heilung  erfolgte  glatt. 

Von  den  5  Stichverletzungen  waren  2  mit  Verletzung 
der  Pleura,  1  mit  Lungenverletzung  kompliciert.  In  allen  Fällen 
erfolgte  glatte  Heilung  ohne  Komplikationen. 

Unter  den  1 3  Fällen  von  Rippenfrakturen  verliefen 
11  Fälle  glatt;  bei  allen  handelte  es  sich  um  einfache  subkutane 
Frakturen,  die  meist  mit  Heftpflasterverbänden  behandelt  wurden. 
1  Fall  (Nr.  1592)  war  mit  Hautemphysem,  ein  anderer  (Nr.  2978, 
54  j.  Frau)  mit  Haematothorax  und  Bluthusten  kompliciert.  In 
allen  Fällen  erfolgte  Heilung.  2  Fälle  wurden  zur  Begutachtung 
eingewiesen. 

In  4  Fällen  unter  7  Kontusionen  handelte  es  sich  um 
einfache  Quetschungen,  die  unter  Bettruhe  und  feuchten  Verbänden 
ausheilten.     Drei  Fälle  wurden  zur  Begutachtung  eingewiesen;  bei 
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zwei  Fat.  lagen  die  Folgezustände  einer  traumatischen  Pleuritis  vor, 
beim  dritten  handelte  es  sich  um  einen  Lumbago,  bei  welchem  der 
von  früheren  Gutachtern  geäusserte  Verdacht  der  Simulation  durch 
Anwendung  der  Infiltrationsanästhesie  ausgeschlossen  wurde  (dieser 
Fall  ist  publiciert  worden :  Colmers,  Die  Lokalanästhesie  als  Hilfs- 
mittel bei  der  Untersuchung  von  Unfallverletzten.  Arch.  f.  Orthop., 
Mechanoth.  u.  Unf.-Chir.    VL  Bd.,  H.  1.  1907). 

Unter  3  ausgedehnten  Verbrennungen  der  Körperober- 
fläche endeten  2  tödlich  nach  20  bezw.  10  Stunden.  Der  dritte 
Fall  wurde  geheilt. 

1.  Schussverletzungen   (4  Fälle:    3  M.,   1  W.,   0  f). 

Nr.  1351.  18  j.  Mann.  Aus  unmittelbarer  Nähe  von  einer  6  mm  Tesching- 
pistolenkugel  in  die  Brust  getroffen.  Nach  2  Stunden  eingeliefert.  Im 
3.  Interkostalraum  etw^as  oberhalb  und  nach  einwärts  von  der  linken 
Mamilla  Einschussöffnung,  aus  der  kein  Blut  aber  zeltweise  einige  Luft- 
blasen hervorquellen.  Herzdämpt'ung  nach  rechts  und  nach  links  um  je 
einen  Querfingrer  verbreitert.  Herztöne  leise;  Puls  schwach,  leicht  unter- 
drückbar, 50—60.  Links  hinten  unten  2  Querlinger  breite  Dämpfung. 
Unter  Annahme  eines  Hämopericards  Freilegung  des  Herzens.  Herz 
unverletzt;  ziemlich  reichliche  Blutmenge  in  der  linken  Pleura.  Ver- 
letzung des  linken  Unterlappens.  Einschuss  wird  übernäht,  Ausschnss 
nicht  auffindbar.  Genähte  Stelle  an  die  vordere  Pleura  parietalis  fixiert. 
Etagennaht  der  Brustwand.  Punktion  in  Axillarlinie  und  Aspiration  der 
Luft.  Heilung  per  prim.  int.  Nach  18  Tagen  entlassen.  Später  völlig 
arbeitsfähig. 

Nr.  1925.  24j.  Mann.  Früher  Gelenkrheumatismus.  Selbstmordver- 
such. Unmittelbar  nach  der  Verletzung  eingeliefert.  Einschuss  vom  un- 
mittelbar über  der  linken  Mammilla  im  4.  Interkostalranm.  Starke 
Blutung;  Hautverbrennung.  Kein  Ausschuss.  Ausserordentlich  starke, 
lebhafte  Herzaktion,  präsystolische  und  systolische  Geräusche.  Puls  96. 
Entsprechend  der  Einmündung  der  grossen  Gefässe  Dämpfung.  Nach 
12  Stunden  Collaps;  da  derselbe  andauert  nach  20  Stunden  Resektion 
der  4.  Rippe,  die  sich  durchschossen  erweist.  Eine  Herzverletzung  ist 
nicht  nachweisbar.  Pericard  verwachsen.  Pleurapunktion  negativ.  Nach 
4  Tagen  unter  fortschreitendem  Verfall  Tod.  Sektion  ergibt  Verletzung 
des  rechten  Ventrikels  und  der  Aorta.     (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  2.) 

Nr.  2327.  19  j.  Mann.  24  Stunden  vor  der  x\ufnahme  versehentlich 
in  die  rechte  Brustseite  geschossen  worden.  (Revolver.)  Streifschuss  am 
rechten  Oberarm,  Einschusböffnung  am  medialen  Rand  des  M.  latissimus 
dorsi  in  der  Höhe  der  3.  Rippe.  Rechtsseitiger  Hämothorax.  Glatte 
Heilung. 

Nr.  2()70.    48  j.  Frau.    Suicidversuch  mit  Revolver.    In  der  linken 
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Mamma  3  Qaerfinger  einwärts  von  der  Mamilla  Einschuss.  Kup;el  in  der 
linken  Axillarlinie  unter  der  Haut  in  Höhe  der  10.  Rippe  fühlbar,  in 
lokaler  Anästhesie  excidiert.    Heilung. 

2.  Stichverletzungen  (5  Fälle:  5  M.,  0  W.,  0  f)- 
Nr.  785.    25 j.   Mann.     Bei    einer   Rauferei    gestochen.     Hinten   in 

Höhe  der  rechten  9.  Rippe  zwei  1  cm  lange  nebeneinander  liegende 
Stichwunden.    Rechtsseitiger  Hämothorax.    Glatte  Heilung. 

Nr.  811.  18  j.  Mann.  Bei  einer  Rauferei  in  die  linke  Brustseite 
von  hinten  her  gestochen.  Ca.  1  cm  lange  Wunde  2 .  Querfinger  unter 
dem  Scapularwinkel.  Von  letzterem  beginnend  ein  bis  zur  II.  Rippe 
reichendes  Hautemphysem.     Verletzung  der  Pleura.    Glatte  Heilung. 

Nr.  1235.  30j.  Mann.  Bei  einer  Rauferei  in  die  rechte  Schulter 
und  vom  in  die  Brust  gestochen.  Hintere  Wunde  ohne  Bedeutung.  Vorn 
8  cm  oberhalb  der  1.  Brustwarze  eine  1,5  cm  lange  schräge  Stichwunde, 
in  deren  Umgebung  massiges  Hautemphysem  sich  findet.  Kein  Erguss 
der  Pleura.    Glatte  Heilung. 

Nr.  1901.  28 j.  Mann.  Suicid versuch  mit  Taschenmesser.  Neben 
der  Mamilla  kleine  Schnittwunde,  keine  Verletzung  der  Brusthöhle  fest- 
stellbar.    Nach  einigen  Tagen  beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  2526.  25  j.  Mann.  Bei  einem  Streit  von  seinem  Bruder  in  die 
linke  Seite  gestochen.  Starke  Blutung.  Schmerzen  beim  Atmen.  Stich- 
wunde in  der  1.  Axillarlinie  in  Höhe  der  8.  Rippe.  Hautemphysem.  Starke 
Weichteilblutung.  Erweiterung  der  Wunde,  Tamponade.  Weichteilstich 
ohne  Gefäss Verletzung  im  linken  Oberschenkel.     Heilung. 

3.  Frakturen  (13  Fälle:  12  M.,  1  W.,  0  f). 

Nr.  1134.  43  j.  Mann.  Vor  7  Monaten  von  einem  Rind  am  linken 
Mittelfinger  und  der  linken  ßrustseite  verwundet,  Komplicierte  Rippen- 
fraktur, die  wegen  Eiterung  vom  Arzte  reseciert  wurde.  Es  findet  sich 
eine  Totalnekrose  des  Grundphalanx  des  linken  Mittelfingers,  der  exar- 
tikuliert  wird  und  Nekrosen  an  der  Resektionsstelle  der  Rippen.  Die 
Sequester  an  der  letzteren  wurden  entfernt.    Heilung. 

Nr.  533.     29  j.  Mann.     Fraktur  der  linken  8.  Rippe  hinten. 

Nr.  1Ö62.     65j.  Mann.     Fraktur  der  9.  und  10.  rechten  Rippe  hinten. 

Nr.  1123.  27  j.  Mann.  Fraktur  der  linken  9.  und  10.  Rippe  vorn. 
Zur  Begutachtung. 

Nr.  1992.     65 j.  Mann.    Fraktur  der  8.  rechte  Rippe  hinten. 

Nr.  1725.  43 j.  Mann.  Deform  geheilte  Frakturen  der  rechten  6. 
bis  8.  Rippe  vorn.     (Zur  Begutachtung.) 

Nr.  1857.     24 j.  Mann.     Fraktur  der  6. — 8.  Rippe  rechts  vom. 

Nr.  2249.  31  j.  Mann.  Fraktur  der  10.  linken  Rippe  in  der  Axil- 
larlinie. 

Nr.  2321.  46  j.  Mann.  Fraktur  der  rechten  10.  und  11.  Rippe 
hinten. 
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2559.  42 j.  Mann.  Fraktur  der  linken  8.,  9.  und  10.  Rippe  in  der 
Axillarlinie. 

Nr.  2847.     63 j.  Mann.    Fraktur  der  linken  11.  Rippe  vom. 

Nr.  2967.    48 j.  Mann.    Fraktur  der  linken  3.  Rippe  vom. 

Nr.  2978.    54j.  Frau.     Fraktur  der  linken  6.  und  7.  Rippe  hinten. 

4.  Kontusionen  (7  Fälle:  7  M.,  0  W.,  0  f). 

Nr.  428.  27j.  Mann.  Quetschung  der  linken  Rückenhälfte  durch 
Fall  gegen  eine  Kante.    Heilung. 

Nr.  1620.  31  j.  Mann.  Kontusion  der  Brust  durch  Stoss  gegen  eine 
Deichsel.    Heilung. 

Nr.  1781.  25j.  Mann.  Wurde  von  einem  Wagen  geschleift.  Quet- 
schung der  rechten  Lendengegend.    Heilung. 

Nr.  2012.  21  j.  Mann.  Hämatom  am  Rücken  infolge  Sturzes  aus 
4  m  Höhe.    Heilung. 

Nr.  1736..  48  j.  Mann.  Folgezustände  einer  rechtsseitigen,  trau- 
matischen Pleuritis.    Begutachtung. 

Nr.  2898.  24j.  Mann.  Durch  eine  Kontusion  der  Brust  Verschlim- 
merung  einer  bestehenden  Lungentuberkulose;   Pleuritis.    Begutachtung. 

Nr.  371.  Vor  IVa  Jahren  Verletzung  der  linken  Lendengegend  durch 
Ueberheben.    Lumbago.    Begutachtung. 

5.  Verbrennungen  (3  Fälle:  1  M.,  2  W.,  2  f). 

Nr.  1103.  3j.  Mädchen.  Fall  in  einen  Kessel  mit  kochendem  Was- 
ser. Verbrennung  I.  und  IL,  teilweise  auch  III.  Grades  namentlich  der 
oberen  Körperhälfte.  (Ueber  die  Hälfte  der  Körperoberfläche.)  Per- 
manentes Bad.    Mehrmaliges  Erbrechen.    Nach  20  Stunden  Tod. 

Nr.  1582.  19  j.  Mann.  Fiel  in  einen  Kessel  mit  kochendem  Wasser 
beim  Einstampfen  schmutziger  Baumwolle.  Verbrennung  I.  und  IL  Grades, 
namentlich  des  Oberkörpers.  Ca.  ^/3  der  Körperoberfläche.  Dauerbad, 
Excitantien.    Nach  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

Nr.  2922.  8j.  Mädchen.  Verbrennung  II.  und  III.  Grades  durch 
Petroleum  am  Herd,  über  die  Hälfte  der  Körperoberfläche.  Tod  nach 
10  Stunden. 

B.  Entzündungen. 

(36  Fälle:  23  M.,  13  W.,  0  tO 

Die  überwiegende  Mehrzahl  von  Entzündungen,  die  an  Brust 
und  Rücken  zur  Beobachtung  kamen,  waren  chronischer  Natur,  und 
zwar  fast  ausschliesslich  durch  Tuberkulose  hervorgerufen.  Neben 
6  Fällen  von  Weichteiltuberkulose,  bezw.  kalten  Abscessen,  deren 
Ausgangspunkt  nicht  zu  eruieren  war,  finden  sich  27  Fälle  von 
Knochentuberkulose  des  Thorax.  Die  Mehrzahl  aller  dieser  Kranken 
stand  bereits  wiederholt  in  chirurgischer  Behandlung ;  bei  vielen  fan- 
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den  sich  Komplikationen  seitens  der  Lungen.  Die  therapeutisclien 
Erfolge  waren  dementsprechend  trübe.  Nur  sehr  wenige  konnten 
wirklich  geheilt  entlassen  werden.  Die  meisten  verliessen  gebessert 
mit  mehr  oder  weniger  rein  granulierenden  Wunden  die  Klinik. 
Die  Therapie  war  im  allgemeinen  eine  konservative.  Die  Abseesse 
wurden  eröffnet,  die  Knochenherde  ausgekratzt,  kariöse  Rippen 
in  geeigneten  Fällen  reseciert.  Die  hohe  Belegzahl  der  Klinik,  der 
Mangel  an  für  diesen  besonderen  Zweck  bereit  stehenden  Mitteln 
ermöglichte  es  nicht,  den  Kranken  diejenige  Allgemeinbehandlung 
zu  Teil  werden  zu  lassen,  die  ihr  Zustand  als  dringend  wünschens- 
wert erscheinen  liess.  Auf  diesen  letzteren  Umstand  ist  deshalb  im 
wesentlichen  wohl  der  oben  erwähnte  geringe  Procentsatz  von  Hei- 
lungen zurückzuführen. 

1.  Akute  Entzündungen  (3  Fälle:  3  M.,  0  W.,  0  f). 
Nr.  804.     7j.  Knabe.    Vor  14  Tage  kleine  Verletzung  am  rechten 

Zeigefinger,  danach  Aasschwellung  an  der  Brustseite.  Abscess  oberhalb 
und  ausserhalb  von  der  rechten  Mamilla.    Spaltung.    Heilang. 

Nr.  2137.  73j.  Mann.  Seit  3  Wochen  schmerzhafte  Schwellung 
zwischen  den  Schulterblättern.  Zwei  Handtellergrosse  Carbunkel  mit 
ausgedehnter  zentraler  Nekrose.  Mit»  verkleinerter,  gut  granulierender 
Wunde  entlassen. 

Nr.  3007.  16  j.  Knabe.  Vor  14  Tagen  Verletzung  des  rechten  Zeige- 
fingers durch  Riss,  danach  Abscess  am  rechten  Unterarm  der  vom  Arzt 
incidiert  wurde,  jetzt  schmerzhafte  Anschwellung  der  Achselhöhle.  Bubo 
axillaris.    Konservative  Behandlung  mit  Kataplasmen.    Heilung. 

2.  Chronische  Entzündungen  (33  Fälle:  20  M.,  13 
W.,  0  t). 

a)  der  Weichteile  (6  Fälle:  2  M.,  3  W.). 

Nr.  466.  V2J.  Mädchen.  Sehr  schwächliches,  vernachlässigtes  Kind. 
Multiple  kalte  Abseesse  auf  der  Brust  und  am  Unterschenkel.  Incision, 
Heilung. 

Nr.  563.  28j.  Frau.  Als  Kind  Halsdrüseneiterungen.  Seit  1  Jahr 
Fisteln  in  der  rechten  Achselhöhle  und  der  rechten  oberen  Schlüsselbein- 
grube.   Auskratzung.    Mit  granulierenden  Wunden  entlassen. 

Nr.  851.  52  j.  Mann.  Hereditär  belastet.  Seit  13  Jahren  kränklich, 
Geschwüre  an  Unterschenkeln  und  Brust,  vor  3  Jahren  doppelseitige  Pleu- 
ritis. Kalter  Abscess  am  Rücken  im  Bereich  des  5. — 7.  Brustw^irbels. 
Incision.     Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  2328.  32  j.  Mann.  Vor  4  Jahren  Drüsenabscess  in  der  linken 
Achselhöhle.  Seit  3  Wochen  kalter  Abscess  unter  der  linken  Clavicula. 
Incision.    Mit  geheilter  Wunde  entlassen. 
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Nr.  2716.  66  j.  Frau.  Seit  6 — 7  Wochen  Drilsensch wellung  in  der 
linken  Supraclavicnlargrube.  Exstirpation  der  central  verkästen  Drüsen. 
Heilung. 

Nr.  2964.  22  j.  Mädchen.  Vor  5  Jahren  vereiterte  Halsdrüsen;  mehr- 
mals operiert.  Fisteln.  Seit  einiger  Zeit  multiple  kalte  Abscesse  in  der 
linken  Achseldrilse  und  an  der  Brust,  auch  an  den  Beinen.  Mehrfach  in- 
cidiert,  excochleiert,  thermokauterisiert.  Gebessert  in  ein  anderes  Kran- 
kenhaus transportiert. 

b)desSternums(8  Fälle:  3  M.,  5  W.). 

Nr.  511.  46j.  Mann.  Vor  1  Jahr  wegen  multipler  Abscesse  der 
Brust  und  Stemalcaries  operiert,  lieber  dem  Sternalansatz  der  rechten 
2.  und  3.  Rippe  kalter  Abscess.  Incision,  Excochleation.  Mit  granulieren- 
der Wunde  entlassen. 

Nr.  538.  43  j.  Frau.  Vor  4  Jahren  Pleuritis,  seit  2  Jahren  Schmerzen 
am  Brustbein.  Caries  des  letzteren  und  des  5.  Rippenknorpels.  Incision 
Excochleation.    Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  1158.  18  j.  Mann.  Seit  9  Wochen  Anschwellung  über  dem  rech- 
ten Sternoclaviculargelenk.  Caries  des  Stemums  und  der  2.  und  3.  Rippe. 
Resektion  des  letzteren  und  eines  Teils  des  Stemums.  Mit  granulierender 
Wunde  gebessert  entlassen. 

Nr.  1261.  43 j.  Frau.  Seit  8  •Monaten  Eiterung  am  Brustbein.  In- 
cision, Excochleation.    Ohne  wesentliche  Besserung  entlassen. 

Nr.  1350.  Wegen  Stemalcaries  früher  operiert,  seither  Fistel.  Ex- 
cochleUtion.    Gebessert  entlassen. 

Nr.  1619.  16 j.  Mädchen.  Seit  4  Monaten  Caries  des  Schwertfort- 
satzes, seit  7  Wochen  Fisteln.  Excochleation  und  partielle  Resectio  sterai. 
Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  2472.  38j.  Frau.  Seit  1 V«  Jahren  Fisteln  vorn  auf  der  Brust. 
Caries  sterai.    Excochleation.    Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  1203.  61  j.  Mann.  Zur  Begutachtung.  Stemalcaries  und  rechts- 
seitige Omarthitis. 

c)  der  Rippen  (19  Fälle:   15  M.,  4  W.). 

Nr.  147.  34  j.  Mann.  Vor  einem  Jahr  wegen  multipler  Rippencaries 
in  Behandlung.  Lungenphthise.  Multiple  Rippencaries  mit  Fisteln,  Pe- 
richondritis  laryng.  tbc.  Excochleation,  Spaltung  der  Abscesse.  Unge- 
bessert  entlassen. 

Nr.  625.  35  j.  Mann.  Mehrmals  wegen  Rippencaries  behandelt.  Mul- 
tiple Fisteln.     Excochleation.    Gebessert  entlassen. 

Nr.  313.  70 j.  Frau.  Caries  der  1.  rechten  Rippe.  Resektion  der- 
selben.   Mit  oberfl.  Wunde  entlassen. 

Nr.  317.  38  j.  Frau.  Seit  2  Wochen  Anschwellung  über  der  7.  Rippe. 
Resektion  der  cariösen  7.  und  8.  Rippe.     Heilung. 
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Nr.  350.  21  j.  Mann.  Hereditär  belastet.  Vor  3  Jahren  Brustfell- 
entzündung. Vor  1  Jahre  wegen  Rippencaries  zweimal  opetiert.  Multiple 
Fisteln.    Exkochleation.    Keine  wesentliche  Besserung. 

Nr.  156.  55j.  Mann.  LungenafFektion  rechts.  Caries  der  2.  rechten 
Rippe.    Resektion.    Mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  560.  Mann.  Dementia  praecox.  Ausgedehnte  Lungenphthise.  Ca- 
ries des  rechten  Rippenbogens.  Eingriff  abgelehnt.  In  die  psychiatrische 
Klinik  verlegt, 

Nr.  614.  64j.  Mann.  Caries  der  8.  Rippe  mit  Abscessbildung.  Resek- 
tion.   Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  879.  52  j.  Mann.  Seit  2  Wochen  Schwellung  in  der  Gegend  der 
rechten  4.  Rippe  vom.    Caries,  Resektion  der  4.  Rippe.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  1021.  21  j.  Mann.  Caries  der  10.  Rippe  rechts.  Resektion.  Heilung. 

Nr.  1030.  23  j.  Mann.  Vor  7  Monaten  Incision  eines  kalten  Abscesses 
in  der  Gegend  der  12.  rechten  Rippe.  Jetzt  Fistel.  Incision,  Exkochlea- 
tion.    Mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  1035.  16j.  Knabe.  Caries  der  4.  rechten  Rippe.  Resektion.  Heilung. 

Nr.  1303.  53  j.  Mann.  Caries  der  7.  rechten  Rippe.  Resektion  der- 
selben.   Mit  stark  secernierender  Wunde  auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  1844.  62  j.  Mann.  Schon  früher  wegen  kalten  Abscessen  behan- 
delt.   Fistel,  die  unter  den  rechten  M.  pectoralis  führt.    Exkochleation. 

Nr.  2623.  19  j.  Mann.  Vor  1  Jahr  wegen  Rippencaries  auswärts 
operiert.     Jetzt  Fisteln.     Exkochleation. 

Nr.  2699.  28  j.  Mann.  Anschwellung  in  der  Gegend  der  rechten  6. 
Rippe.     Incision.     Exkochleation  käsiger  Massen. 

Nr.  2777.  22 j.  Mann.  Mehrfach  wegen  Rippencaries  operiert.  Jetzt 
Fisteln.     Exkochleation.    Besserung. 

Nr.  2941.  17 j.  Mädchen.  Vor  7  Wochen  brach  ein  kalter  Abscess 
am  Rücken  auf  in  der  Höhe  der  10.  Rippe.  Incision  und  Exkochleation. 
Besserung. 

Nr.  2975.  25 j.  Mädchen.  Lungenphthise.  Vor  7  Monaten  wegen 
Rippencaries  operiert,  jetzt  Fistel.  Resektion  des  Rippenstumpfes.  Hei- 
lung der  Wunde. 

C.  Erkrankungen  der  Pleura  und  der  Lungen. 

(24  Falle:  17  M.,  7  W.,  3  f.) 

Drei  Fälle  von  seröser  Pleuritis  wurden  konservativ  behandelt; 
ein  vierter  verliess  bereits  nach  24  Stunden   die  Klinik. 

Von  11  Empyemen,  die  zur  Beobachtung  kamen  und  sämtlich 
mit  Rippenresektion  behandelt  wurden,  waren  6  im  Anschluss  an 
Pneumonie  entstanden ;  diese  kamen  sämtlich  geheilt  zur  Entlassung. 
Von  2  Empyemen,  die  sich  aus  einer  serösen  Pleuritis  entwickelt 
hatten,  ging  ein  52  j.  Mann,  der  wiederholt  operiert  wurde,  scliliess- 
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lieh  an  diffuser  Peritonitis  zu  Grunde;  die  Infektion  der  Bauchhölile 

\  ... 

muss  auf  dem  Lymphwege  erfolgt  sein,  da  sich  eine  Ursache  da- 
für bei  der  Sektion  nicht  finden  liess.  Im  Gefolge  von  Lungen- 
phthise  wurden  3  Empyme  beobachtet;  von  diesen  starb  ein  25 j. 
Mann  an  allgemeiner  Tuberkulose. 

Von  zwei  Fisteln  nach  Epyemoperation,  die  zur  Beobachtung 
kamen,  wurde  nur  ein  Fall  operativ  behandelt. 

Ein  Fall  von  Lungengangrän  wurde  erfolgreich  operiert,  ein 
zweiter,  bei  dem  wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes  und  der 
Unmöglichkeit,  die  Herde  durch  Punktion  zu  lokalisieren,  die  Ope- 
ration abgelehnt  wurde,  ging  nach  einer  Woche  zu  Grunde.  Ein 
dritter  Patient,  der  früher  wegen  Empyem  und  Lungengangrän 
operiert  worden  war,  litt  an  einer  Bronchialfistel,  die  durch  eine 
Lappenplastik  geschlossen  wurde. 

1.  Pleuritis  (4  Fälle:  2  M.,  2  W.,  0  f). 

Nr.  491.  57  j.  Frau.  Leidet  an  Phthisis  pulmonum  und  plenritischen 
Beschwerden.     Verlässt  bereits  nach  24  Stunden  die  Klinik. 

Nr.  1154,  45 j.  Mann.  Polyserositis  :  Pericarditis,  Pleuritis  exsudativa; 
Ascites.     Auf  die  med  leinische  Klinik  verlegt. 

Nr.  1782.  20 j.  Mann.  Akut  entstandene  linksseitige  Pneumonie, 
linksseitiges  Pleuraexsudat.     Auf  die  medicinische  Klinik  verlegt. 

Nr.  1834.  62j.  Frau.  Vor  3  Wochen  mit  Stechen  auf  der  Brust, 
erst  links  dann  rechts  erkrankt.  Rechtsseitiges  Pleuraexsudat.  Geht  bei 
konservativer  Behandlung  rasch  zurück.     Gebessert  entlassen. 

2.  Metapneumonische  Empyeme  (6  Fälle :  4  M., 
2  W.,  0  t). 

Nr.  401.  23  j.  Mann.  Vor  3  Wochen  an  Pneumonie  erkrankt.  Rechts- 
seitiges Empyem.     Rippenresektion.     Heilung. 

Nr.  849.  8j.  Mädchen.  3  mal  Lungenentzündung,  zuletzt  vor  4  Mo- 
naten, seitdem  nicht  mehr  erholt.  Linksseitiges  Empyem.  Rippenresektion. 
Heilung. 

Nr.  997.  29 j.  Frau.  Vor  14  Tagen  an  Lungenentzündung  erkrankt. 
Starke  Dyspnoe  und  Cyanose.  Linksseitiges  Empyem.  Rippenresektion. 
Langandauernde  Eiterung.  Am  64.  Tage  in  gutem  Allgemeinbefinden  in 
ambulatorische  Behandlung  entlassen. 

Nr.  1039.  23 j.  Mann.  Vor  3  Wochen  an  Lungenentzündung  erkrankt. 
Linksseitiges  Empyem.     Rippenresektion.     Heilung. 

Nr.  1712.  22 j.  Mann.  Vor  16  Tagen  an  Pneumonie  erkrankt.  Links- 
seitiges Empyem.     Rippenresektion.     Heilung. 

Nr.  2810.  23  j.  Mann.  Vor  3  Wochen  an  Pneumonie  erkrankt.  Seit 
14  Tagen  wieder  ansteigendes  Fieber.  Linksseitiges  Empyem.  Rippen- 
resektion.    Gebessert  in  häusliche  Nachbehandlung  entlassen. 
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3.  Empyem  nach  Pleuritis  (2  Fälle:  2  M.,  1  f). 

Nr.  1480.  45  j.  Mami.  Vor  5  Wochen  Incision  eines  postappendici- 
tischen,  retrocoecalen  Abscesses.  Vor  14  Tagen  entlassen.  Nach  10 tä- 
gigem  Wohlbefinden  mit  Stechen  anf  der  rechten  Seite  erkrankt.  Punk- 
tion ergiebt  seröse  Flüssigkeit,  zwei  Tage  später  Eiter.  Rippenresektion. 
Heilung. 

Nr.  146.  59 j.  Mann.  Seit  vielen  Jahren  Husten.  Vor  7  Monaten 
mit  Husten,  Auswurf  und  Stechen  auf  der  rechten  Seite  erkrankt.  Vor 
3  Monaten  bildete  sich  eine  Fistel  an  der  rechten  Brustseite,  die  reich- 
lich Eiter  entleerte  und  seither  dauernd  secerniert.  Trotz  dreimaliger 
Rippenresektion  keine  Neigung  zur  Heilung.  Zunehmender  Verfall.  Tod 
an  Peritonitis. 

4.  Empyem  bei  Lungentuberkulose  (3  Fälle:  3  M.,  1  f)- 
Nr.  366.    25j.  Mann.    Lungentuberkulose.    Linksseitiger  Pyopneumo- 

thorax.    Rippenresektion.     Tod.     (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  37.) 

Nr.  1402.  30j.  Mann.  Seit  2  Jahren  Lungentuberkulose.  Rechts-, 
seitiger  Pyopneumothorax.  Rippenresektion.  Langdauernde  Eiterung, 
keine  Neigung  zur  Heilung.     Auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  2691.  18j.  Mann.  Mutter  und  sämtliche  3  Geschwister  an  Lun- 
gentuberkulose gestorben.  Seit  1  ^ji  Jahren  lungenleidend.  Linksseitiges 
Empyem.  Rippenresektion.  Keine  Neigung  zur  Heilung.  Auf  Wunsch 
entlassen. 

5.  Fisteln  nach  Empyemoperation  (2  Fälle :  1  M., 
1  W.). 

Nr.  2646.  17  j.  Mann.  Vor  V2  Jahr  Rippenresektion  wegen  Empyem 
rechts.  Erweiterung  der  durch  derbe  Schwarten  umkleideten  Höhle, 
Nachresektion.     Gebessert  entlassen. 

Nr.  421.  3j.  Mädchen.  Alte  Fistel  eines  Empyema  necessitatis. 
Keine  Indikation  für  operativen  Eingriff. 

6.  Lungengangrän  (3  Fälle:  3  M.,  1  f)- 

Nr.  454.  23j.  Mann.  Vor  5  Monaten  mit  Husten,  Fieber,  Stechen, 
Nachtschweissen  und  eitrigem  Ausw^urf  erkrankt,  lieber  dem  rechten  Un- 
terlappen Dämpfung,  rechte  vordere  Brustwand  von  der  4.  Rippe  ab  druck- 
empfindlich, Hautemphysem.  Resektion  der  5.  Rippe,  man  gelangt  in  eine 
derbe,  schwartige  Masse.  Nach  4  Wochen  Resektion  der  3.  Rippe,  man 
gelangt  nach  Eröffnung  der  Pleura  in  eine  faustgrosse,  mit  der  Lunge 
kommunicierende  Höhle.     Mit  kleiner  Wundhöhle  gebessert  entlassen. 

Nr.  1992.  14  j.  Knabe.  Vor  8  Jahren  Empyem  und  Lungengangrän, 
seither  Bronchialfistel.  Fistel  wird  durch  Hautlappenplastik  geschlossen. 
Heilung. 

Nr.  2974.  31  j.  Mann.  Starker  Potator.  Vor  2  Jahren  Delirium. 
Seit  18  Tagen  Fieber,  Husten,  blutiger  Auswurf.     Elender  Mann.     Aus- 
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gedehnte  Erkrankung  der  ganzen  linken  Lunge,  fötider  Auswurf.  Schlech- 
ter Allgemeinzustand.  Probepunktionen  negativ.  Tod  nach  7  Tagen  unter 
septischen  Erscheinungen.    (Vgl.  Sekt.-Prot.  Nr.  23.) 

D.  Tumoren. 

(2  Fälle :  0  M,  2  W.,  0  f) 

Zur  Beobachtung  gelanj^ten  ein  Lipom  am  Rücken  und  ein 
Sarkom  des  Pektoralfascie,  das  exstirpiert  wurde. 

Nr.  1454.  64j.  Frau.  Seit  ca.  8  Jahren  ein  jetzt  über  zweimanns- 
faustgrosses  Lipom  am  Rücken.    Exstirpation.    Heilung. 

Nr.  2988.  68  j.  Frau.  Seit  6  Wochen  langsam  wachsende  jetzt  gänseei- 
grosse  Geschwulst  oberhalb  der  linken  Mamma.  Exstirpation.  Heilung. 
Mikrosk. :  Spindelzellensarkom. 

E.  Missbiidungen. 

(2  Falle:  2  M.,  0  W.). 

Es  handelt  sich  in  beiden  Fällen  um  Meningocelen,  von  denen 
der  eine  inoperabel  war.  Der  andere  —  ein  3  Tage  altes  Kind  — 
wurde  operiert,  ist  jedoch  etwa  4  Wochen  nach  der  Entlassung  zu 
Hause  gestorben. 

Nr.  249.  V*,i-  Knabe.  Spina  bifida.  Faustgrosse  Meningomyelocy- 
stocele ;  Hydrocephalus,  Pes  calcaneus  duplex,  Parese  der  Beine,  der  Sphinc- 
teren  des  Afters  und  der  Blase.     Unoperiert  entlassen. 

Nr.  2391.  3  Tage  alter  Knabe.  Schwächliches  Kind.  Fortwährender 
Abgang  von  Stuhl;  After  klafft,  lieber  dem  untern  Abschnitt  der  Lenden- 
Wirbelsäule  eine  hühnereigrosse  Meningocele.  Abtragung  des  Sackes,  mas- 
siger Liquorverlust.  Heilung  der  Wunde.  Mit  Lähmung  des  Sphincter 
ani  und  Spasmen  der  Beine  entlassen.  Nach  ca.  4  Wochen  zu  Hause 
gestorben. 

VII.  Bauch. 

(Bearbeitet  von  Privatdocent  Dr.  H  i  r  s  c  h  e  1.) 

A.  Verletzungen. 

(6  Fälle :  5  M.,  1  K.,  2  Fr.). 

L  Kontusion  des  Bauches  (2  M.). 

Nr.  2187.  Einem  23  j.  Schreiner  fiel  ein  Stück  Holz  auf  die  linke 
Bauchseite.  Es  traten  für  nur  einige  Momente  Besinnungslosigkeit  und 
später  heftige  Schmerzen  im  p:anzen  Leibe  ein.  Es  zeigte  sich  ein  ge- 
ringes Hämatom  der  Bauchdecken,  innerlich  war  nichts  verletzt.  Nach 
2  Tagen  Entlassung. 
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Nr.  2623.  Hnfschlag  auf  den  Leib  eines  19  j.  Haasbarschen  vor  etwa 
Va  Jahre,  jetzt  noch  zeitweise  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Ober- 
baachgegend.    Behandlang  mit  Bettrahe  and  Umschlägen.    Besserang. 

IL  Stichverletzung  des  Bauches  (IM.  f)- 
Nr.  883.    38  j.    Taglöhner   erhielt   am   Tage  vor  der  Aafnahme  im 
Streite  einen  Stich  in  den  Unterleib.    Bei  der  Aafnahme  zeigte  sich   ein 
Netzprolaps  mit  schweren  peritonitischen  Erscheinangen.    Die  sofortige 
Laparotomie  ergab  diffase  eitrige  Peritonitis.    Exitas  nach  5  Tagen. 

IIL  Fremdkörper  in  der  Bauchwand  (1  M.). 

Nr.  2602.  Einem  27  j.  Schlosser  flog  ein  grösserer  Eisensplitter  in 
der  Nabelgegend  in  die  Baachdecke  hinein.  Extraktion  in  Lokalan- 
ästhesie. 

IV.  P  fählungs  Verletzung  des  Bauches 

bei  Nr.  2411  bei  einem  11  j.  Mädchen.  Dasselbe  rannte  sich  vor  12 
Standen  im  Walde  einen  Ast  in  der  linken  Ingainalgegend  in  den  Baach 
hinein.  Es  prolabierten  sofort  mehrere  Darmschlingen  und  bei  der  Aaf- 
nahme lag  etwa  die  Hälfte  des  Dünndannes  vor  der  Baachwand  mit 
Schmatz  and  Erde  bedeckt.  Sofortige  Operation.  Reinigen  der  Därme 
sowie  der  Baachwande  mit  Kochsalzlösung,  alsdann  Bestreichen  der  pro- 
labierten Darmschlingen  mit  10  ^o  Campheröl  und  Reposition.  Das  Kind 
erholte  sich  and  konnte  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen  werden. 

V.  Schussverletzung  des  Leibes 

bei  Nr.  1864.  Ein  15  j.  Metzger  machte  vor  etwa  3  Standen  einen 
Saicidversach  and  schoss  sich  mit  einer  6  mm  Kinderpistole  in  den  Leib 
oberhalb  des  Nabels.  Bei  der  sofortigen  Laparotomie  zeigte  sich,  dass 
die  Leber,  der  Magen,  das  Duodenum  und  die  rechte  Niere  durchschossen 
waren.  Naht  der  Löcher  in  Magen  und  Duodenum,  Taraponade  der  Niere 
und  Leber.  Pat.  starb  Nachts  an  dem  schweren  Blutverluste.  (Sekt.- 
Prot.  Nr.  1.) 

B.  Erkrankungen  der  Bauchdecken. 

(4  Fälle :  2  M.,  2  W.) 

L  Entzündungen  (3  Fälle:  2  M.,  1  W.). 

Nr.  2144.  Bei  einem  25  j.  Manne  chron.  Abscess  in  der  rechten 
Iliacalgegend,  der  als  Tumor  imponierte.  Spaltung  und  Auskratzung.  Kein 
Tumor.     Heilung. 

Nr.  338.  47  j.  Frau  mit  einem  Bauchwandabscess,  der  wahrschein- 
lich mit  einem  verwachsenen  und  perforierten  Carcinoma  ventriculi  zu- 
sammenhing. Incision  des  Abscesses,  man  fühlt  dabei  einen  auf  Carclnom 
verdächtigen   Magentumor.     Die   Frau   ist  sehr  heruntergekommen   and 
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verträgt  keinen  grösseren  Eingriff.    Nach  Heilung  des   Abscesses   Ent- 
lassung. 

Nr.  256.  Kleine  Infiltration  und  Abscess  in  der  Bauchwand  nach 
Appendicitisoperation  bei  einem  22  j.  Buchbinder.  Exstirpation  der  Narbe 
und  Exkochleation.    Heilung. 

IL  Tumoren  (1  Frau). 

Nr.  1711.  24  j.  Frau  mit  einem  750  gr  schweren  Spindelzellensarkom 
der  rechtss.  Bauchdecken  von  der  Fascia  transversa  ausgehend.  Exstir- 
pation.   Heilung. 

C.  Erkrankungen  des  Magens. 

(160  Fälle :  113  M ,  46  W.,  1  K..  13  fO 

Es  kamen  160  Magenpatienten  in  Behandlung,  darunter  71  mit 
gutartigen  Leiden,  89  mit  maligner  Neubildung.  Gegenüber  den 
Zahlen  des  letzten  Jahres  ist  eine  ganz  erhebliche  Zunahme  zu 
konstatieren.  Beifolgende  Tabelle  giebt  am  besten  einen  Einblick 
in  den  Zuwachs  des  Jahres  1907. 


I.  Gut  artige  M  age  n-  undDuo- 
denumerkrankungen 

1.  Unoperierte  Fälle 

2.  Operierte  Fälle 

a)  Excisionen  eines  Ulcus 

b)  Gastroenterost.  mit  Naht 

c)  Gastroenterost.  m.  Knopf 
IL  Carcinome  des  Magens 

1.  Unoperierte  Fälle 

2.  Probelaparotomien 

3.  Gastrostomien 


1906 

43  Fälle,  0  t 
10  Fälle 

33  FäUe,  0  t 
2  Fälle 

6  Fälle,  0  t 
25  Fälle 

46  Fälle,  9  t 
9  Fälle 
5  Fälle 
4  Falle 


1907 

70  Fälle,  5  t 

8  Fälle 
55  Fälle,  4  t 

49  FäUe,  3  t 

1  Fall  (t) 
89  Fälle,  8  t 

8  Fälle 
17  Fälle,  1  t 
22    Fälle   (I 
gutartige),  It 
25  Fälle,  2  t 

3  Fälle 
20  Fälle,  2  t 
15  Fälle,  4  t 


Gastroenterostomien  10  Fälle,  2  f 

darunter  mit  Knopf  9  Fälle,   1  f 

mit  Naht  1  (anterior) 

5.  Resektionen  des  Magens  1 18  Fälle,  4  f 

Besonders  zugenommen  haben  die  gutartigen  Magenerkrankun- 
gen, um  fast  das  Doppelte.  Während  wir  im  Jahre  1906  nur  6 
hintere  G.E.  mit  Naht  ausführten,  wuchs  die  Zahl  derselben  im 
Jahr  1907  auf  49  Fälle.  Die  Gelegenheit  zur  Excision  eines  gut- 
artigen Ulcus  hat  sich  im  letzten  Jahre  nicht  geboten.  Der 
Knopf  wurde  bei  Geschwür  nur  1  mal  angewandt,  bei  Carcinom  3  mal, 
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bei  G.E.  ohne  Resektion,  4 mal  bei  Resektion  des  Magens 
nach  Billroth  IL  Die  viel  sicherere  und  mittelst  des  Na- 
rath'schen  Gastrophors  in  so  bequemer  und  typischer  Weise  aus- 
zuführende Naht  hat  im  letzten  Jahre  den  Knopf  fast  völlig  ver- 
drängt. Die  Indikation  zur  Anwendung  des  Knopfes  ist  jetzt  be- 
schränkt für  Gastroenterostomien  bei  ganz  herabgekommenen,  ka- 
chektischen  oder  anämischen  Patienten,  die  eine  länger  dauernde 
Operation  nicht  mehr  ertragen,  also  bei  vorgeschrittenen  Pylorus- 
carcinomen,  wo  durch  eine  G.E.  noch  ein  erträglicher  Zustand  ge- 
schaffen werden  kann,  oder  bei  Resektionen  nach  Billrothll,  um 
die  Operationsdauer  abzukürzen. 

Die  Zahl  der  Carcinome  ist  von  46  Fällen  des  Jahres  1906 
auf  89  Fälle  gestiegen.  Auffallend  ist  die  höhere  Zahl  der  Probe- 
laparotomien im  letzten  Jahre,  sie  stieg  von  5  auf  17  Fälle. 

Teilweise  mag  die  Ursache  darin  zu  suchen  sein,  dass  solche 
vorgeschrittene  Carcinomfälle  von  den  Aerzten  mehr  als  früher  ge- 
schickt wurden,  teilweise  beruht  es  auf  unserer  Tendenz,  das  letzte 
noch  zu  versuchen  und  zu  wagen,  um  den  Patientoi,  wenn  irgend 
möglich,  Rettung  zu  bringen.  Auf  der  andern  Seite  ist  sehr  zu 
bedauern,  dass  diese  Patienten  nicht  früher  in  chirurgische  Hände 
gelangten.  Nicht  zum  wenigsten  liegt  die  Ursache  des  Zuwachses 
auch  darin,  dass  das  Krankenmatcrial  der  Klinik  in  den  letzten 
Jahren  im  Ganzen  sich  erheblich  vermehrt  hat. 

Trotzdem  die  Zahl  der  behandelten  Carcinomfälle  so  enorm 
gestiegen  ist,  fiel  die  Anzahl  der  resecierten  Fälle  von  18  auf  15. 
Mit  vielen  anderen  gelangten  auch  wir  zur  Ueberzeugung,  dass  man 
den  Magencarcinompatienten  den  Rest  ihres  Lebens  mehr  erleichtert 
und  angenehmer  gestaltet,  wenn  der  Tumor  entfernt  wird,  auch 
wenn  keine  völlig  radikale  Resektion  vorgenommen  werden  kann. 
Es  wurde  deshalb,  soweit  es  einigermassen  angängig  war,  der  Tu- 
mor reseciert.  Die  gastroenterostomierten  Magencarcinome  erholten 
sich  entweder  hier  nicht  oder  nur  recht  schlecht,  nicht  zu  selten 
klagten  sie,  dass  man  die  sie  drückende  Geschwulst  nicht  entfernt  habe. 
Es  mag  also  teilweise  der  Zufall  mitspielen,  dass  im  Jahre  1907 
weniger  zur  Resektion  geeignete  Fälle  in  Behandlung  kamen.  Im 
Uebrigen  ist  über  die  Ausführung  der  Resektionen  dasselbe  zu  be- 
richten wie  im  Jahre  1906.  Auffallend  ist  auch  die  Vermehrung 
der  Gastrostomien,  ihre  Zahl  ist  von  4  auf  22  gestiegen.  Die 
Operation  wurde  nach  Witzel,  etwas  modificiert  nach  Narath 
ausgeführt  und  zwar  immer  in  Lokalanästhesie  bis  auf  zwei  Fälle 
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bei  denen  wegen  AengsÜichkeit  in  Narkose  operiert  wurde.     Einer 
davon  starb  an  einer  Pneumonie. 

I.  Verschluckter  Fremdkörper  (1  W.). 

Nr.  2199.  21  j.  Köchln,  hat  angeblich  vor  2  Tagen  eine  längere 
Stecknadel  verschluckt.  Auf  der  Röntgenplatte  Ist  nichts  davon  zu  sehen. 
Verabreichung  von  kotbildender  Kost;  im  Stuhl  wurde  keine  Nadel  ge- 
funden.   Entlassen. 

n.  Gutartige  Erkrankung  des  Magens,  Duo- 
denums,Narbenstenosen  u.  s.  w.  (70  Fälle :  50  M.,  20  W., 

5  t). 

A.  Gutartige  Magenerkrankungen  (63  Fälle :  45 
M.,  18  W.,  4  t). 

1.  ünoperierte  Fälle  (8  Fälle:  2  M.,  6  W.). 

Nr.  2821.  26j.  Frau  hat  seit  14  Tagen  Magenbeschwerden  mit  Er- 
brechen.   Zunächst  auf  die  med.  Klinik  verlegt. 

Nr.  2766  und  2108  ähnliche  Fälle  wie  oben. 

Nr.  1119.  26  j.  Landwirt,  seit  etwa  8  Jahren  schwer  magenleidend, 
mit  so  ziemlich  täglichem  Erbrechen,  seit  IV^  Jahren  mehrmals  täglich. 
I^ange  interne  Behandlung,  völlig  ergebnislos.  Bei  der  Aufnahme  völlig 
entkräftet  mit  hochgradig  diktiertem  Magen.  Exitus  in  der  Klinik  an 
einem  mehrstündigen  Anfalle  von  Tetanie. 

Nr.  1024.  35  j.  Frau,  seit  längerer  Zeit  Magenbeschwerden,  die  aber 
noch  keinen  chirurgischen  Eingriff  rechtfertigen.  Deshalb  interne  Be- 
handlung. 

Nr.  780.  26  j.  Mädchen  mit  chloro tischen  und  leichten  Magenbe- 
schwerden.   Interne  Behandlung. 

Nr.  309.  30 j.  Frau  mit  Gastroptose.  Keine  erheblichen  Beschwerden. 
Mit  Leibbinde  entlassen. 

Nr.  565.  Gravide  Frau  mit  gastritischen  Beschwerden.  Keine  Indi- 
kation zu  einem  op.  Eingriffe.    Interne  Behandlung. 

2.  Operierte  Fälle  (55  Fälle:  43 M.,  12  W.,  4  t). 

a)  Probelaparotomien  wegen  Verdachtes  aufCarci- 
nom  (2  Fälle:  2  M.). 

Nr.  2099  und  1939.  Bei  beiden  lag  Verdacht  auf  Carcinom  vor,  bei 
beiden  wurde  nichts  Pathologisches  gefunden.  Heilung,  dann  interne  Be- 
handlung fortgeführt.  Die  Patienten  waren  aus  der  medicinischen  Klinik 
verlegt  gewesen. 

b)  Gastroenterostomien  wegen  Pylorusstenose,  öa- 
strektasie,  motor.  und  ehem.  Insuff.,  Gastroptose  und 
Verwachsungen  (50  Fälle:  39  M.,  11  W.,  4  t). 
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a)  Mit  Knopf  (1  M.,  f). 

Nr.  2865.  53  j.  Landwirt,  seit  4  Jahren  magenleidend.  Es  sass  ein 
Ulcus  am  Pylorus,  starke  perigastritische  Verwachsungen,  so  dass  der 
Magen  nicht  vorgezogen  werden  konnte.  Deshalb  hintere  Anastomose 
mit  Knopf.  5  Tage  Wohlbefinden,  dann  schwere  Durchfälle  mit  Herz- 
schwäche, am  10.  Tage  Exitus.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  braune  Atro- 
phie des  Herzens.  Das  Peritoneum  und  die  Anastomose  waren  intakt. 
(Sektions-Prot.  Nr.  83.) 

ß)  Mit  Naht  mittelst  des  Narath'schen  Gastrophors 
(49  Fälle:  38  M.,  11  W.,  3  f). 

Nr.  1808.  45 j.  Fabrikarbeiter,  hat  seit  2Vs  Jahren  ein  Magenleiden. 
Innere  Therapie  erfolglos.  Grosser  Magen  mit  verdicktem  Pylorus  und 
ausgedehnten  perigastritischen  Verwachsungen.  Hintere  G.E.  mit  Naht 
(Gastrophor).    Gute  Heilung.    Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  2562.  19j.  Arbeiter  mit  motor.  Insuff.  und  Dilatatio  ventriculi 
durch  Pylorusgeschwür.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  In  14  Tagen  13  Pfund 
Gewichtszunahme.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  2503.  39 j.  Kaufmann,  hat  seit  1  Jahre  schwere  Mageninsufflcienz. 
Sehr  grosser  Magen  mit  Pylorusgeschwür.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Gute 
Heilung. 

Nr.  2403.  38 j.  Schuster,  seit  10  Jahren  magenleidend.  Hintere  G.E. 
mit  Naht.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  2412.  40  j.  Cigarrenmacher  mit  starker  Magendilatation  durch 
stenosierendes  Ulcus  pylori.  Hintere  G.E,  mit  Naht.  8  Pfund  Gewichts- 
zunahme in  14  Tagen.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  2404.  Sehr  herabgekommener  54  j.  Amtsgerichtsrat,  seit  vielen 
Jahren  magenleidend.  Stark  dilatieiter  Magen  mit  gutartiger  Pylorus- 
stenose.   Hintere  G.E.  mit  Naht.    Gute  Heilung. 

Nr.  2322.  Tüncher,  seit  20  Jahren  magenleidend.  Grosses  Ulcus 
callosum  an  der  kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus.  Verwachsungen  mit 
der  Leber.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Komplikation  des  Wundverlaufes 
durch  Bronchitis.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  2888.  23j.  Mädchen  hat  seit  längerer  Zeit  Magenbeschwerden. 
Innere  Behandlung  erfolglos.  Verdacht  auf  Geschwür.  Häufiges  Erbrechen 
etc.  Am  Magen  keine  grossen  Veränderungen.  Pylorus  verdickt,  mächtige 
Dilatation  und  Gastroptose.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Heilung.  Nach 
einigen  Wochen  noch  vorübergehende  Magenbeschwerden. 

Nr.  2868.  42j.  Arbeiter,  seit  10  Jahren  magenleidend.  Magen  stark 
dilatiert,  reicht  fast  bis  zur  Symphyse.  Ulcus  am  Pylorus.  Hintere  G.E. 
mit  Naht.    Heilung.    In  sehr  gutem  Zustande  entlassen. 

Nr.  2866.  54 j.  Arbeiter,  seit  V«  Jahren  Magenbeschwerden.  Aehn- 
licher  Befund  wie  oben.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 
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Nr.  2719.  66j.  Landwirt  mit  starken  Magenbeschwerden.  Grosser 
Magen,  Stenose  am  Pylorus.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Heilung.  Gewichts- 
zunahme. 

Nr.  2681.  ö6j.  Frau  hat  seit  20  Jahren  Magenbeschwerden.  Elende 
anämische  Patientin.  Ulcus  an  der  kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus. 
Hintere  G.E.  mit  Naht.     Heilung. 

Nr.  2608.  37  j.  Schuhmacher,  seit  4  Jahren  magenleidend.  Aehnlicher 
Befund  wie  oben.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  2379.  37  j.  Taglöhner,  seit  längerer  Zeit  magenleidend.  Hoch- 
gradig diktierter  Magen  mit  hühnereigrossem  Ulcus  callosum  am  Pylorus. 
Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  2335.  42j.  Pfarrer,  seit  4  Jahren  Magenstenose.  Enorme  Dila- 
tation. Ulcus  am  Pylorus.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Heilung.  3Va  Pfund 
Gewichtszunahme  in  einer  Woche. 

Nr.  1986.  41  j.  Taglöhner,  seit  6  Jahren  Magenbeschwerden.  Wenig 
dilatierter  Magen.  Ulcus  call,  an  der  kleinen  Kurvatur.  Hintere  G.E. 
mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1978.  41  j.  Landwirt,  seit  12  Jahren  magenleidend.  Pylorus 
narbig  verengt.    Dilatation.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Gute  Heilung. 

Nr.  1824.  54j.  Arbeiter  hat  seit  7  Jahren  Erscheinungen  einer  Py- 
lorusstenose. Stark  dilatierter  Magen.  Vorn  am  Pylorus  eingezogene 
Narbe.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1804.  32  j.  Schuhmachersfrau  hat  seit  1  Jahre  starke  Magen- 
beschwerden. Geringe  Dilatation,  kein  deutliches  Ulcus.  Hintere  G.E. 
mit  Naht.    Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  1757.  23j.  Schuhmacher,  seit  2  Jahren  Erscheinungen  eines 
Magengeschwüres.  Im  Jahre  1906  laparotomiert  wegen  eines  perforierten 
Magengeschwüres.  Damals  nur  Naht  des  Geschwüres.  Jetzt  Dilatation 
und  Stenose.  Bei  der  zweiten  Operation  Verwachsungen  des  Pylorus  mit 
der  Bauchwand.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1739.  55  j.  Landwirt,  ist  seit  30  Jahren  magenleidend.  Enorme 
Dilatation  bis  zur  Symphyse.  Ulcus  am  Pylorus.  Hintere  G.E.  mit  Naht. 
Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  1664.  31  j.  Arbeiter,  ist  seit  dem  16.  Jahre  magenkrank.  Dila- 
tation, Ulcus  am  Pylorus.    Hintere  G.E.  mit  Naht.     Heilung. 

Nr.  1637.  42  j.  Arbeiter  hat  seit  26  Jahren  heftige  Magenbeschwer- 
den. Narbiges  Geschwür  an  der  kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus.  Hin- 
tere G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1530.  40j.  Kaufmann  hat  seit  4^/2  Jahren  Magenbeschwerden. 
Motor,  und  ehem.  Insufticienz.  Bei  der  Operation  Geschwür  nicht  auf- 
findbar. Hintere  G.E.  mit  Naht.  Am  2.  Tage  plötzlicher  CoUaps,  später 
mehrere  Blutstühle.    Dann  gute  Erholung  und  Heilung. 

Nr.  1410.  43j.  Steinhauer,  seit  1  Jahre  magenleidend.  Am  Pylorus 
deutliches  Ulcus.   Hintere  G.E.  mit  Naht.    Nach  der  Operation  2  maliges 
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Blutbrechen,  dann  Erholung  und  Heilung. 

Nr.  1408.  38  j.  Fabrikarbeiter  hat  seit  17  Jahren  ülcusbeschwerden. 
Ulcus  am  Pylorus.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1381.  33j.  Schuhmacher,  seit  8  Jahren  magenleidend.  Narbiges 
Ulcus  callosum  an  der  kleinen  Kurvatur.  Adhäsionen  und  narbige  Stränge 
am  Pylorus  und  der  Gallenblase.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1357.  27  j.  Landwirt,  seit  4  Jahren  magenleidend.  Stark  dila- 
tierter  Magen  mit  motor.  und  ehem.  Insuff.  Am  Pylorus  kleines  Ulcus. 
Typ.  hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1333.  37 j.  Frau,  seit  4  Jahren  Magenbeschwerden.  5  Markstück- 
grosses Ulcus  an  der  kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus.  Sehr  grosse 
retroperitoneale  auf  Tuberkulose  verdächtige  Drüsen.  Hintere  G.E.  mit 
Naht.    Gute  Heilung. 

Nr.  1332.  49  j.  Maurer  hat  seit  10  Jahren  Ülcusbeschwerden.  Enorme 
Dilatation.  Schwere  Operation  wegen  ausgedehnter  perigastritischer  Ver- 
wachsungen. Der  Magen  kann  nur  wenig  vorgezogen  werden.  Hintere 
G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1296.  52  j.  Prinz  z.  L.,  seit  mehreren  Jahren  Erscheinungen  von 
Magenulcus.  Pylorusstenose.  Dilatation.  Bei  der  Operation  fand  sich 
ein  Geschwür  an  der  Hinterwand  des  Pylorus.  Hintere  G.E.  mit  Naht. 
Heilung. 

Nr.  1028.  30j.  Fabrikarbeiter,  seit  6  Jahren  magenleidend.  Mehr- 
fach innerlich  behandelt.  Enorme  Dilatation.  An  der  Hinterwand  des 
Pylorus  Ulcus  fühlbar.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  721.  59j.  Kaufmann,  seit  3  Jahren  magenleidend.  Dilatation, 
motor.  und  ehem.  Insuff.  Am  Pylorus  kastaniengrosser  Tumor,  an  der 
Leberpforte  fixiert.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Gute  Heilung. 

Nr.  683.  46j.  Herr  aus  Luxemburg,  ist  seit  7  Jahren  magenleidend. 
Wallnussgrosses  Ulcus  am  Pylorus.  Typ.  G.E.  mit  Naht.  Heilung.  3 
Pfund  Gewichtszunahme. 

Nr.  655.  30 j.  Mädchen  ist  seit  mehreren  Jahren  magenleidend. 
Sicheres  Ulcus  nicht  auffindbar.     Hintere  G.E.  mit  Naht.    Gute  Heilung. 

Nr.  631.  45  j.  Pfarrer  hat  seit  17  Jahren  grosse  Magenbeschwerden. 
Am  Pylorus  kleinfaustgrosses  Ulcus  callosum,  Verwachsungen  mit  der 
Leber.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Langsame  Erholung,  zeitweise  noch 
Anfstossen  und  Magenschmerzen.     Bei  der  Entlassung  gute  Erholung. 

Nr.  593.  37  j.  Frau  hat  seit  ^/i  Jahren  Magenbeschwerden.  Interne 
Behandlung  absolut  erfolglos.  Dilatation,  motor.  und  ehem.  Insuff.  Ai^ 
der  kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus  5  Markstückgrosses  Ulcus.  Hintere 
G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  422.  50j.  Maurer,  seit  12  Jahren  magenleidend.  Ulcus  an  der 
kleinen  Kurvatur.  Komplikation  durch  Bronchitis.  Schliesslich  beschwerde- 
frei entlassen. 

Nr.  361.    48 j.  Arbeiter  wegen    langjähriger  Magenbeschwerden  an- 
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geblich  intern  behandelt.  Massig  dilatierter  Magen.  Ulcus  nicht  fiUilbar. 
Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilang. 

Nr.  335.  34j.  Arbeiter  hat  seit  3  Jahren  Magenbeschwerden.  Enor- 
mer Magen.    Ulcns  am  Pyloms.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  144.  20 j.  Arbeiter  seit  2  Jahren  magenleidend.  Massige  Dila- 
tation. Hyperacidität.  Ulcus  nicht  auffindbar.  Hintere  G.E.  mit  Naht. 
Heilung. 

Nr.  153.  25  j.  Mädchen,  seit  2  Jahren  schweres  Magenleiden.  Keine 
motor.  Insnff.  Hyperacidität.  Kein  Ulcus  auffindbar.  Hintere  G.E.  mit 
Naht.    Langsame  Erholung.    Geheilt  entlassen. 

Todesfälle  nach  Gastroenterostomie. 

Nr.  589.  57  j.  Landwirt  ist  seit  6  Jahren  magenleidend.  Bei  der 
Operation  fand  sich  an  der  kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus  ein  mark- 
ßtückgrosses  Ulcus.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Am  5.  Tage  nach  der  Ope- 
ration trat  Erbrechen  von  280  ccm  hellroten  Blutes  ein.  Nach  4  weiteren 
Tagen  rechtsseitige  Parotitis,  Magenerscheinungen  verschwunden.  Später 
Incision  der  Parotitis.  Nach  6  Tagen  nochmals  hochgradige  Blutung. 
2  Tage  später  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Arrosion  der  Art. 
gastr.  sin.  in  einem  grossen  Geschwüre  an  kleiner  Kurvatur,  femer  ein 
dem  Sitze  des  Ulcns  entsprechender  Abscess  zwischen  kleiner  Kurvatur 
und  Leber.    Lungenabscesse.     (Sekt.-Prot.  Nr.  79.) 

Nr.  751.  30j.  Taglöhner  hat  seit  18  Jahren  Magenbeschwerden. 
Stark  dilatierter  Magen.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  kleines  steno- 
sierendes  Pylorusgeschwür.  Hintere  E.G.  mit  Naht.  Schlechte  Narkose, 
Pressen,  Spannen.  Nur  mit  Mühe  konnte  der  sehr  stark  dilatierte  Magen 
in  die  Bauchhöhle  gepresst  werden.  Lage  der  Schlinge  nach  der  Repo- 
sition nicht  zu  kontrollieren  wegen  des  Pressens.  Anfangs  guter  Verlauf, 
am  7.  Tage  Circulus  vitiosus,  der  am  15.  Tage  trotz  Spülungen  zum 
Exitus  führte.  Eine  Operation  konnte  wegen  der  Schwäche  des  Pat.  nicht 
mehr  ausgeführt  werden.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Abknickung  des 
abführenden  Schenkels  nach  links  hin.     (Sekt.-Prot.  Nr.  85.) 

Nr.  2966.  56 j.  Maurer  ist  seit  10  Jahren  magenleidend.  Hochgradige 
Dilatation.  Geschwür  an  der  kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus.  Hintere 
G.E.  mit  Naht.  Am  8.  Tage  Exitus  an  ausgedehnter  Pneumonie  der 
ganzen  rechten  Lunge  und  des  linken  Unterlappens.  (Sekt.-Prot.  Nr.  87.) 

Gastroenterostomia  post.  mit  Naht  wegen 
hochgradiger  Gastroptose  bei 

Nr.  870.  36  j.  Lehrersfrau  hat  seit  mehreren  Jahren  Magenbeschwer- 
den. Stark  herabhängender  Magen  mit  emporgezogenem  Pylorus.  Hintere 
G.E.  mit  Naht.    Gute  Erholung. 

und  bei  Nr.  1594.  32  j.  Mädchen  hat  seit  langen  Jahren  Magen- 
beschwerden. Die  Operation  ergiebt  eine  Gastroptose  mit  Pancreatitis 
chronica.    Hintere  G.E.  mit  Naht.     Sehr  gutes  Resultat. 


Jahresbericht  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  fQr  1907.  121 

Gastroenterost.  post.  wegen  Stenose  des  Py- 
lorus  infolge  von  Verwachsungen  mit  der  Gallen- 
blase. 

Nr.  2398.  49j.  Mann  ist  seit  7  Jahren  magenleidend.  In  der 
rechten  Oberbanchgegend  ein  Tnmor  fühlbar.  Motor,  nnd  ehem.  Insaff. 
des  Magens.  Bei  der  Operation  fanden  sich  Verwachsungen  des  Pyloms 
mit  Leber  and  Gallenblase.  Hintere  G.E.  mit  Naht  nnd  Cliolecjstekto> 
mie  wegen  gleichzeitig  vorhandenen  Steinen.    Gute  Heilnng. 

Gastro  enterostomia  post.  mit  Naht  wegen  San d- 
uhrmagens  bei 

Nr.  1487.  31  j.  Friseuse,  die  seit  16  Jahren  magenleidend  ist.  Bei 
der  Operation  fanden  sich  schwere  unlösbare  perigastritische  Verwach- 
sungen, deshalb  nur  hintere  G.E.  mit  Naht.  Kein  tadelloses  Resultat, 
einige  Beschwerden  sind  noch  geblieben. 

c)  Jejunostomie  bei  Ulcus  ventriculi  (1  M.). 

Nr.  1438.  ö9j.  Steinhauer  ist  seit  13  Jahren  schwer  magenleidend, 
mehrfach  innerlich  ohne  Erfolg  behandelt.  Symptome  eines  Ulcus.  Bei 
der  Operation  fand  sich  ein  handtellergrosses  Ulcus  der  hinteren  Magen- 
wand mit  dem  Pankreas  verwachsen.  Eine  G.E.  sehr  erschwert,  deshalb 
zunächst  Jejunostomie.  Anfangs  gutes  Resultat  nach  der  Operation,  doch 
traten  bald  wieder  sehr  heftige  Schmerzen  auf,  sodass  er  einige  Wochen 
nach  der  Entlassung  die  Klinik  wieder  aufsuchte.  Im  Uebrigen  sah  er  gut 
aus  und  hatte  mehrere  Pfand  zugenommen.  Er  wünscht  auch  von  der  Fistel 
befreit  zu  werden.  Deshalb  erneute  Operation.  Anlegen  einer  atypischen 
G.-E.  mit  Naht  ganz  an  der  grossen  Kurvatur.  Technisch  schwierige 
Operation  wegen  der  vielen  Verwachsungen.  Später  linkss.  subphrenische 
Abscesse,  die  durch  Incision  nach  Rippenresektionen  geheilt  wurden.  Ma- 
genbeschwerden verschwunden. 

d)  Pyloroplastik  (eine  weitere  Pyloroplastik  siehe  bei 
„ Gallenwege ",  Pyloroplastik  und  Cholecystendyse)  wegen  Ulcus 
benignum  (1  W.). 

bei  Nr.  2479.  25  j.  Mädchen  hat  seit  3  Jahren  Magenbeschwerden. 
Bei  der  Operation  fand  sich  kleines  Geschwür  am  hinteren  Teile  des  Py- 
lorus,  keine  besondere  Stenose.  Ausführen  einer  Pyloroplastik  nach  N  a- 
rath  -|-  Gastropexie.  Die  bogenförmige  Pyloroplastik  wurde  folgender- 
raassen  ausgeführt:  Zunächst  äussere  Naht.  Serosa  an  Serosa  in  einer  Ent- 
fernung von  etwa  2  cm  an  dem  stenosierten  Pylorusteile.  Durchtrennung 
der  Serosa  und  Muscularis  an  Duodenum  und  Magen  und  Naht  derselben. 
Dann  Eröffnen  des  Lumens  und  Naht  der  Schleimhaut.  Zum  Schlüsse 
Nahtvereinigung  der  beiden  geöffneten  Lumina.    Gute  Heilung. 
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e)  G  as  tro  enteroplastik  bei  Stenose  einer  Knopf- 
G.E.  nach  3  Jahren  (1  W.). 

Nr.  2857.  56  j.  Frau  wurde  wegen  eines  Ulcus  im  Jahre  1904  gastro- 
enterostomiert  Seit  einigen  Wochen  wieder  Stenoseerscheinnngen.  Aus- 
führen einer  Plastik  wie  oben  bei  Nr.  2479  an  der  verengerten  G.£. 
Oeffnung.    Gute  Heilung. 

B.  Gutartige  Duodenumerkrankungen  (7  Fälle : 
(5  M.,  2  W,  1  t). 

ünoperiert  starb  Nr.  2688  an  einer  ausgedehnten   Blutung  aus  der 

arrodierten  Art.  hepatica.    Es  handelte  sich  um  einen  51  j.  Maurer,  der 

seit  ^h  Jahre  Magenbeschwerden  hatte.    Bei  der  Sektion   fand   sich  die 
arrodierte  Arterie  in  einem  grossen  Duodenalulcus. 

Resektion  des  Pylorus  und  Duodenums  bei 

Nr.  2539.  38j.  Arzt  aus  Holland  mit  kongenitaler  suprapapillärer 
Duodenalstenose.  Schon  als  Kind  hatte  derselbe  Magenbeschwerden.  1899 
wurde  eine  hintere  Gastro-Enterostomie  ausgeführt,  1905  eine  Gastro- 
Enteroplastik,  da  die  alten  Beschwerden  wieder  eingetreten  waren.  Es 
fand  sich  damals  eine  Duodenalstenose  von  1 — 1^/2  cm  Länge.  Die  Be- 
schwerden waren  auch  jetzt  noch  nicht  völlig  verschwunden,  zeitweise 
traten  heftige  Schmerzanfälle  in  der  Duodenalgegend  auf.  Deshalb  3. 
Operation,  die  in  einer  Resektion  des  Pylorus  und  Duodenums  bestand. 
Die  Stenose  befindet  sich  im  suprapapillären  Duodenalteile  und  ist  blei- 
stiftdick. Das  obere  Duodenalei;de  und  der  Pylorus  ist  stark  erweitert. 
Gutes  Heilungsresultat. 

Nr.  1962.  60 j.  Frau  ist  seit  6  Jahren  magenleidend.  Starke  Schmerzen 
einige  Zeit  nach  den  Mahlzeiten.  Adhäsionen  zwischen  Leber  und  Duo- 
denum.   Hintere  G.E.  mit  Naht  mittelst  Gastrophors.     Heilung. 

Nr.  2307.  55  j.  Arzt  aus  Holland  hat  seine  Beschwerden  seit  1  Jahre. 
Meist  2  Stunden  nach  dem  Essen  heftige  krampfartige  Schmerzen  rechts 
in  der  Magengegend.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  eine  Verwachsung 
der  Gallenblase  mit  Duodenum  an  einer  harten,  geschwürsverdächtigen 
Stelle  des  letzteren.  Weitere  Verwachsungen  mit  dem  Colon.  Hintere 
G.E.  mit  Naht.  Anfangs  wenig  befriedigender  Verlauf,  leichtes  Fieber, 
vorübergehender  Icterus.  Nach  einigen  Wochen  rapide  Erholung  und 
sehr  gutes  Befinden.     Schliesslich  völlig  beschwerdefrei. 

Nr.  2415.  19 j.  Mädchen,  seit  3  Jahren  Magenbeschwerden.  Ver- 
wachsungen des  Duodenum  mit  Gallenblase.  Hintere  G.E.  mit  Naht. 
Heilung.    4  Pfund  Gewichtszunahme  in  8  Tagen. 

Nr.  2537.  45  j.  Mann,  seit  10  Jahren  Magenbeschwerden.  Grosses 
fühlbares  Geschwür  an  der  Hinterseite  des  Duodenum.  Hintere  G.E. 
mit  Naht.     Heilung. 

Nr.  915.  57j.  Kaufmann  ist  seit  11  Jahren  magenleidend.    Am  Duo- 
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dennm  und  Pylorus  narbige  Verdickungen.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Am 
1.  und  2.  Tage  wurden  sanguinolente  Massen  mehrmals  erbrochen,  am 
3.  Tage  stellten  sich  pneumonische  und  peritonitische  Erscheinungen  ein. 
unter  diesen  Symptomen  starb  Patient  am  7.  Tage.  Bei  der  Sektion 
wurde  eine  Peritonitis  gefanden.  Doch  war  der  Ausgangspunkt  unklar, 
da  die  Naht  völlig  exakt  schloss;  wahrscheinlich  gab  das  nahe  an  die 
Serosa  reichende  Geschwür  die  Ursache  ab.  Eine  Perforation  war  nicht 
vorhanden.  Bei  der  Obduktion :  Die  G.E.-Stelle  tadellos,  ohne  Eiter,  auf 
hohen  Wasserdruck  sufficient.  Im  Duodenum  Ulcus,  das  den  Ductus 
choledochus  arrodiert  hatte  u.  s.  w.,  auch  die  Arteria  gastroduodenalis  ? 
Abscess  in  der  Umgebung,  von  dieser  aus  die  Peritonitis.  Patient  ist 
also  gestorben  an  der  Verblutung  und  Peritonitis,  die  nicht  von  der  G.E.- 
Stelle ausging,  auch  nicht  von  der  Bauchdeckennaht,  sondern  von  der 
Umgebung  des  Ulcus.  (Siehe  den  ähnlichen  Fall  von  Ulcus  der  kleinen 
Kurvatur.   G.E.  f.) 

m.  Carcinoma  des  Magens  (89  Fälle:  63  M.,  25  W., 
1  K.,  8  t). 

1.  UnoperierteFälle  (8  FäUe:  5  M.,  3  W.). 

Nr.  2215.  64 j.  Taglöhner  ist  seit  mehreren  Wochen  schwer  magen- 
leidend. Tumor  im  Epigastrium,  keine  motor.  Insuff.,  keine  freie  HCl. 
Operation  verweigert.    Mit  diätetischen  Vorschriften  entlassen. 

Nr.  2330.  70 j.  Mann,  seit  mehreren  Jahren  magenleidend,  keine 
motor.  Insuif.  Grosser  Tumor  im  Epigastrium.  Patient  sehr  hinftlllig. 
Mit  diätetischen  Vorschriften  entlassen. 

Nr.  1861.  61  j.  Frau  mit  ähnlichem  Befunde  wie  oben.  Mit  diätet. 
Vorschriften  entlassen. 

Nr.  1753.  63 j.  Frau  hat  seit  2  Jahren  leichte  Magenbeschwerden. 
Hochgradige  Schwäche  und  Kachexie.  Sehr  grosser  Magentumor.  Un- 
operiert  entlassen. 

Nr.  980.  43  j.  Mann,  seit  V*  Jahren  magenleidend.  Sehr  grosser 
Tumor.  Keine  motor.  Insuif.  Wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens 
keine  Operation.    Entlassen. 

Nr.  792.  55 j.  Maurersfrau,  seit  2  Jahren  magenleidend.  Tumor  im 
Epigastrium.    Operation  verweigert. 

Nr.  404.  67j.  Bahnarbeiter  hat  seit  ^/i  Jahren  Magenbeschwerden. 
Sehr  grosser  unbeweglicher  Tumor  im  Epigastrium,  Keine  Retention. 
Mit  diätetischen  Vorschriften  entlassen. 

Nr.  1186.  62 j.  Mann,  seit  mehreren  Jahren  magenleidend.  Tumor 
im  Epigastrium.    Knoten  in  der  Leber.     Unoperiert  entlassen. 

2.  Probelaparotomien  (17  Fälle:  13  M.,  4  W.,  1  f). 

Nr.  1735.  63 j.  Maurer  mit  grossem  Tumor  der  kl.  Kurvatur,  zahl- 
reiche Drüsen-  und  Lebermetastasen.     G.E.  nicht  indiciert. 
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Nr.  1863.  58j.  Beamter  mit  grossem  Tumor  der  kleinen  Kurvatur 
and  des  Fylonis.  Drüsen-  und  Netzmetastasen.  Verwachsungen  mit  Pan- 
kreas.   Keine  motor.  Insnff.,  deshalb  keine  6.E. 

Nr.  2238.  öOj.  Frau,  grosses  inoperables  Carcinom  mit  Leber- 
metastasen. 

Nr.  2262.  28j.  Frau  mit  sehr  grossem  Tumor,  zahlreichen  Metastasen. 
Magen  fest  fixiert. 

Nr.  2289.  53  j.  Maurer  mit  grossem,  am  Pankreas  fixierten  Tumor, 
üeberall  Metastasen.    Ascites. 

Nr.  2937.  49  j.  Frau.  Carcinom  der  kleinen  Kurvatur,  Lebermetastasen. 

Nr.  2460.  64 j.  Mann.  Grosses  Carcinom  der  kleinen  Kurvatur. 
Mesocolon  durchwachsen. 

Nr.  2617.    47  j.  Mann.    Aehnlicher  Fall  wie  der  vorhergehende. 

Nr.  1657.  43  j.  Frau  mit  grossem  Carcinom  der  kleinen  Kurvatur 
und  wallnussgrossen  Lebermetastasen. 

Nr.  1056.  42  j.  Maurer.  Grosser  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur 
und  am  Pyloms.    üeberall  grosse  Drusenmetastasen. 

Nr.  991.  47  j.  Taglöhner  mit  grossem  Tumor,  der  fast  den  ganzen 
Magen  einnimmt,  letzterer  fest  fixiert. 

Nr.  963.  71  j.  Arbeiter  mit  grossem  Tumor,  der  fest  mit  dem  Pan- 
kreas verwachsen  ist.    Keine  Indikation  zu  einer  Gastroenterostomie. 

Nr.  912.  51  j.  Mann.  Tumor  der  kleinen  Kurvatur.  Magen  fixiert. 
Grosse  Drüsenmetastasen. 

Nr.  819.  59  j.  Schmied  mit  grossem  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur 
und  der  Cardia  nach  hinten  fixiert  und  mit  dem  Pankreas  verwachsen. 
Zahlmche  Drüsenmetastasen. 

Nr.  173.  51  j.  Witwe.  An  der  kleinen  Kurvatur  grosser  Tumor, 
grosse  Lebermetastasen. 

Nr.  198.    35j.  Friseur.    Aehnlich  dem  vorhergehenden  Falle. 

Nr.  704.  33  j.  Bierbrauer  mit  fixiertem  Tumor  der  kleinen  Kurvatur 
und  Drüsen-  und  Netzmetastasen.  Nach  der  Operation  mehrmals  starkes 
Blutbrechen.    Exitus  am  21.  Tage  an  Schwäche.   (Sekt.-Prot.  Nr.  53.) 

3.  G  a  s  t  r  o  s  t  o  m  i  e  n  (24  Fälle:  23  M.,  1  K,  1  f). 

a)  Cardiacarcinome  (28  Fälle:  23  M.). 

Unoperierte  Fälle  2  M. 

Nr.  1653.  61  j.  Maurer  hat  seit  V»  Jahre  Schluckbeschwerden. 
Hindernis  bei  43  cm.  Flüssige  Kost  wird  noch  geschluckt.  Operation 
verweigert. 

Nr.  2584.  68  j.  Taglöhner,  seit  6  Monaten  Schluckbeschwerden. 
Hindems  bei  42  cm.     Operation  verweigert. 

Operierte  Fälle  21  M. 

Nr.  706.  58  j.  Goldarbeiter  hat  seit  '/*  Jahren  Magenbeschwerden. 
Seit  letzter  Zeit  kann  nur  noch  flüssige  Kost  geschluckt  werden.    Hin- 
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dernis  bei  42  cm.  Gastrostomie  nach  Witzel  in  Lokalanästhesie. 
Heilung. 

Nr.  2116.  58  j.  Weichenwärter  hat  seit  V«  Jalure  Schluckbe- 
schwerden. Hindernis  an  der  Cardia.  Gastrostomie  nach  Witzel  in 
Lokalanästhesie. 

Nr.  1737.  55  j.  Arbeiter  hat  seit  1  Jahr  Schlnckbeschwerden.  Hin- 
dernis bei  42  cm.    Gastrostomie  in  Lokalanästhesie  nach  Witzel. 

Nr.  2912.  66  j.  Landwirt  hat  seit  1  Jahre  Schluckbeschwerden. 
Hindernis  an  der  Cardia.  Gastrostomie  nach  Witzel  in  Lokalanästhesie. 

Nr.  874.  54  j.  Schreiner  hat  seit  1  Jahr  Beschwerden  beim  Schlucken, 
seit  ^/2  Jahre  wird  nur  noch  flüssige  Kost  geschluckt.  Hindernis  an  der 
Cardia.    Gastrostomie  in  Narkose.    Gut  funktionierende  Fistel. 

Nr.  251.  59  j.  Mann  mit  Stenose  unterhalb  des  Kehlkopfes.  Gastro- 
stomie nach  Witzel. 

Nr.  518.   60 j.  Mann  mit  Hindernis  bei  38  cm.    G.St.  nach  Witzel. 

Nr.  602.    66 j.  Mann.    Hindernis  bei  20  cm.    G.St.  nach  Witzel. 

Nr.  543.    55  j.  Bäcker.    Hindernis  bei  32  cm.    G.St. 

Nr.  689.    28j.  Mann.    Hindernis  bei  43  cm.    G.St. 

Nr.  810.    55j.  Arbeiter.    Hindernis  bei  45  cm.    G.Str. 

Nr.  1029.    41  j.  Bahnwärter.     Hindernis  bei  46  cm.     G.St. 

Nr.  1319.    58  j.  Mann.    Hindernis  bei  25  cm.    G.St. 

Nr.  1389.  66  j.  Mann  mit  Hindernis  unterhalb  des  Kehlkopfes.  G.St. 
in  Narkose.    Exitus  an  Pneumonie.    (Sekt.-Prot.  Nr.  59.) 

Nr.  1629.    61  j.  Mann  mit  Hindernis  bei  41  cm.    G.St. 

Nr.  1762,    57  j.  Maurer  mit  Hindernis  bei  18  cm.    G.St. 

Nr.  1832.    58  j.  Mann  mit  Hindernis  bei  40  cm.    G.St. 

Nr.  1949.    58  j.  Tüncher  mit  Hindernis  bei  32  cm.    G.St. 

Nr.  1956.     60 j.  Mann  mit  Hindernis  bei  41  cm..    G.St. 

Nr.  2640.    59  j.  Mann  mit  Hindernis  bei  32  cm.    G.St. 

Nr.  2704.    65  j.  Maurer  mit  Hindernis  bei  42  cm.     G.St. 

b)  Gastrostomie  wegen  Laugenverätzung  des  Oeso- 
phagus. (Nr.  2114)  bei  5j.  Kinde.  Später  Sondierung  ohne 
Ende  mit  sehr  gutem  Resultate. 

4.  Gastroenterostomien  (25  Fälle:  17  M.,  18  W.,2t). 

A.  Gastroenterostomia  retrocol.  post.  (23  Fälle:  15 
M.,  8  W.,  2  t)  (siehe  auch  bei  „ Pankreas"). 

a)  Gastroenterostomia  post.  mit  Naht  mittelst  Ga- 
strophors  (20  Fälle:  13  M.,  7  W.,  2  f). 

Nr.  2574.  52  j.  Landwirt  hat  seit  einigen  Monaten  Magenbeschwer- 
den. Faustgrosser  Pylorustumor,  motor.  und  ehem.  Insuff.  Resektion 
wegen  Schwäche  des  Patienten  unmöglich.  Deshalb  G.E.  post.  mit  Naht. 
Heilung. 
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Nr.  2952.  57  j.  Frau  in  elendem  Zustande  mit  hähnereigrossem 
Pylorustamor.   Drüsenmetastasen.   Hintere  G.E.  mit  Naht.   Heilung. 

Nr.  2939.  56  j.  Witwe,  seit  5-— 6  Jahren  magenleidend.  Faust- 
grosser  Pylorustumor.  Schlechter  Allgemeinzustand.  Hintere  G.E.  mit 
Naht.    Heilung. 

Nr.  2760.  56 j.  Taglöhner  mit  grossem  Pylorustumor,  der  fixiert 
und  mit  dem  Pankreas  verwachsen  ist.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Hei- 
lung. 

Nr.  1940.  43  j.  Mann  mit  grossem  Tumor  an  der  Hinterwand  des 
Magens  und  am  Pylorus.  Feste  Verwachsungen.  Resektion  unmöglich. 
Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1869.  47  j.  Mann  mit  faustgrossem  Tumor  des  Pylorus  und  der 
kleinen  Kurvatur,  der  mit  Duodenum  und  Gallenblase  fest  verbacken  ist. 
Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1722.  48 j.  Bierbrauersfrau  mit  Pylorustumor,  Einwachsen  in 
das  Mesocolon.  Grosser  dilatierter  Magen.  Hintere  G.E.  mit  Naht. 
Heilung. 

Nr.  1573.  50  j.  Witwe  mit  Tumor  von  der  Cardia  über  die  kleine 
Kurvatur  nach  dem  Pylorus.  Resektion  unmöglich.  Hintere  G.E.  mit 
Naht.    Heilung. 

Nr.  1531.  51  j.  Metzger,  seit  10  Monaten  magenleidend,  hat  ein 
grosses  Carcinom  an  der  kleinen  Kurvatur  und  dem  Pylorus.  Zahlreiche 
Drüsenmetastasen.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1486.  56  j.  Witwe  mit  grossem  Pylorustumor  und  Lebermetastasen. 
Motor.  Insuff.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1396.  47  j.  Schreiner  mit  grossem  Carcinom  des  Pylorus,  das 
auf  Duodenum,  Leber  und  Colon  übergreift,  stark  dilatierter  Magen.  Hin- 
tere G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1256.  65  j.  Landwirt.  Pyloruscarcinom  mit  dem  Pankreas  ver- 
wachsen.   Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  1244.  35  j.  Taglöhner  mit  grossem  Tumor  an  Pylorus,  grosser 
und  kleiner  Kurvatur.  Zahlreiche  Drüsenmetastasen.  Hintere  G.E.  mit 
Naht.     Heilung. 

Nr.  1236.  43  j.  Müller  mit  Carcinom  des  Pylorus  und  der  kleinen 
Kurvatur.    Tumor  fest  fixiert,  deshalb  nur  hintere  G.E.  mit  Naht. 

Nr.  940.  45  j.  Oberlehrer,  völlig  herabgekommen,  hat  ein  grosses 
Pyloruscarcinom.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  545.  44j.  Frau  mit  Pylorustumor,  der  auf  das  Mesocolon  über- 
geht.   Zahlreiche  Metastasen.    Hintere  G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  228.  65  j.  Taglöhner.  Pylorustumor  mit  Metastasen.  Hintere 
G.E.  mit  Naht.    Heilung. 

Nr.  2288.  51  j.  Landwirt  mit  Pylorustumor,  der  mit  dem  Pankreas 
verwachsen  ist.  Resektion  unmöglich.  Hintere  G.E.  mit  Naht.  Glatter 
Verlauf.     Heilung. 
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Nr.  2961.  67  j.  Witwe  wird  in  ganz  elendem  Zustande  eingeliefert. 
Grosser  Pylorustumor.  Wegen  der  Hinfölligkeit  in  Lokalanästhesie  G.E. 
post.  mit  Naht.  Nach  einigen  Tagen  Icterus.  Nach  14  Tagen  Exitus  an 
Kachexie. 

Nr.  2678.  54  j.  Privatmann,  schwer  kachektisch  mit  Pylorustumor. 
Hintere  G.E.  mit  Naht.  Exitus  nach  10  Tagen  an  Pneumonie.  (Prot.- 
Nr.  71.) 

b)  Gastroenterostomia  post.  mit  Knopf  (3  Fälle:  2  M., 

1  W.). 

Nr.  947.  40  j.  Frau,  seit  6  Jahren  magenkrank.  Stark  abgemagerte, 
äusserst  anämische  Patientin.  Hämoglobin  20%.  Am  Pylorus  eigrosser 
Tumor,  der  wegen  der  Hinfälligkeit  der  Frau  nicht  reseciert  wird.  Um 
die  Operation  abzukürzen,  G.E.  post.  mit  Knopf.  Komplikation  des 
Wundverlaufes  durch  rechtsseitige  Parotitis.  Knopfabgang  am  10.  Tage. 
In  schlechtem  Zustande  entlassen. 

Nr.  2352.  64  j.  Zimmermann  mit  grossem  Tumor  über  beiden  Kur- 
vaturen mit  Stenose  vor  dem  Pylorus.  Kaum  Platz  für  eine  Anastomose, 
deshalb  G.E.  mit  Knopf.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  2120.  56  j.  Mann  mit  grossem  Carcinom,  das  fast  die  ganze 
vordere  Magenwand  einnimmt.  Schlechter  Allgemeinzustand,  deshalb  G.E. 
post.  mit  Knopf. 

B.  Gastroenterostomia  post.  antecolica^)  in  2 
Fällen,  1  mit  Knopf,  die  andere  mit  Naht. 

Nr.  2261.  33  j.  Frau  hat  seit  dem  18.  Lebensjahre  Magenbeschwer- 
den. Grosser  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus.  üeberall 
Drüsenmetastasen.  Colon  hinten  fest  fixiert.  Deshalb  G.E.  antecolica 
post.  Guter  Erfolg.  Knopfabgang  am  16.  Tage.  Ohne  Beschwerden 
entlassen. 

Nr.  2372.  30j.  Landwirt  mit  ähnlichem  Befunde  wie  oben,  auch 
hier  feste  Fixation  des  Colons.  Ebenfalls  G.E.  ant.  post.  mit  Naht. 
Guter  Verlauf.    Beschwerdefrei  entlassen. 

5.  Resektionen  des  Magens  (15  Fälle:  8  M.,  7  W., 
4  t). 

Gegen  das  Jahr  1906  mit  18  Magenresektionen  wegen  Carci- 
nom wurde  in  diesem  Jahre  nur  15  mal  diese  Operation  ausgeführt. 
Darunter  sind  4  Todesfälle.  Was  die  Operationsmethoden  betrifft, 
so  wurde  8mal   nach  Billroth  I,    5  mal    nach  Billroth  II   und 

2  mal  nach  Kocher  operiert    1  mal  wurde  ein  Stück  Colon  trans- 
versum  mitreseciert.   Von  den  Todesfallen  fielen  2  auf  Billroth  II, 


1)  Publiciert  von  L.  Arnsperger.    Bruns'   Beiträge.    Bd.  56. 
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je  einer  auf  Billroth  I  und    Kocher.     Bei  Billroth  II  wurde 
ausser  einem  Male  die  hintere  O.E.  mittelst  Knopf  ausgeführt. 

Resektionen  nach  Billroth  I  (8  Fälle). 

Nr.  2983.  53  j,  Frau  mit  hühnereigrossem  Tumor  am  Pylorus,  Re- 
sektion des  Tumors  weit  im  Gesunden.  Vereinigung  der  Enden  durch 
dreireihige  Naht.  Datier  der  Operation  nicht  ganz  ^/^  Stunden.  Gute 
Heilung  und  Erholung.  Vorstellung  nach  ^/a  Jahre.  Völlig  beschwerde- 
frei.   Gewichtszunahme  etwa  30  Pfund. 

Nr.  2936.  43  j.  Hauptlehrersfrau  ist  seit  2  Jahren  magenleidend. 
Resektion  eines  hühnereigrossen  Carcinoms  an  der  kleinen  Kurvatur  und 
am  Pylorus.  Zugleich  Exstirpation  einiger  verdächtiger  Lymphdrüsen. 
Vereinigung  der  Enden  durch  dreireihige  Naht.  Schluss  der  Bauchdecken 
in  Etagen.    Gute  Heilung.    Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  2921.  28j.  Frau  mit  ähnlichen  Verhältnissen  wie  oben.  Eben- 
falls geheilt  entlassen. 

Nr.  1905.  56  j.  Waldhüter  mit  teilweise  fixiertem,  hühnereigrossem 
Pylorustumor.  Resektion  desselben.  Vereinigung  der  Enden  durch  drei- 
reihige  Naht.  Am  3.  Tage  einige  Male  Erbrechen,  nach  vorsichtiger 
Magenspülung  grosse  Erleichterung.  Dann  gute  Heilung  und  Rekon- 
valescenz. 

Nr.  1498.  53  j.  Kassendiener  mit  hühnereigrossem  Pylorustumor, 
keine  Drüsen-  oder  sonstigen  Metastasen.  Resektion  nach  Billroth  I. 
Dreireihige  Naht.    Gute  Heilung.    Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  213.  47  j.  Witwe  mit  wallnussgrossem  Pylorustumor.  Resektion 
mit  dreireihiger  Naht.  Nach  der  Operation  mehrere  Male  Magenspülungen 
wegen  schwerer  Atonie.     Schliesslich  gutes  Befinden  und  Entlassung. 

Nr.  1405.  58  j.  Frau  mit  handtellergrossera  Tumor  an  der  kleinen 
Kurvatur  und  Pylorus,  der  teilweise  aufs  Colon  transversum  übergeht. 
Resektion  nach  Billroth  I  und  Resektion  des  beteiligten  Colonstückes. 
Vereinigung  durch  Naht.    Gute  Heilung.    Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  507.  25  j.  Mann  mit  faustgrossem  Pylorustumor,  im  Netz  mehrere 
Metastasen.  Vereinigung  von  Duodenum  und  Magen  nur  bei  grosser 
Spannung  möglich.  Bauchdeckennaht.  Am  5.  Tage  Oeffnen  der  Bauch- 
naht wegen  peritonitischer  Erscheinungen.  Insufficienz  der  Naht.  Offene 
Behandlung.    Einige  Tage  nachher  Exitus  an  Peritonitis.    (Prot.-Nr.  48.) 

Resektionen  nach  Billroth  11  (5  Fälle). 

Nr.  705.  52  j.  Ingenieur  mit  hühnereigrossem  Pylorustumor.  Re- 
sektion desselben.  Naht  mittelst  Grase  r'schen  Klemmen.  Dann  hintere 
G.E.  mit  Naht.  Völliger  Schluss  der  Bauchdecken.  Der  Tumor  sah 
makroskopisch  mehr  als  kallöses  Ulcus  aus,  mikroskopisch  wurde  er  als 
Carcinom  erkannt.  Guter  Verlauf.  In  sehr  gutem  Zustande  entlassen. 
Nach  V^  Jahre  Nachricht  von  schlechtem  Befinden. 
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Nr.  1501.  54  j.  Eanfmann  mit  cirkalärem  Pylornstnmor.  Besektion 
desselben.  Naht  dreireihig.  Hintere  G.E.  mit  Knopf.  Heilang.  Nach 
^/a  Jahre  Vorstellung.    Tadelloses  Befinden. 

Nr.  2354.  45  j.  Fabrikarbeiterin  mit  grossem  Pylomstumor,  der  nach 
der  Leber  fixiert  ist.  Keine  Metastasen  sieht-  oder  fühlbar.  Resektion 
nach  Billroth  ü.  Hintere  Gr.E.  mit  Knopf.  Abgang  des  letzteren  am 
13.  Tage.    Gute  Heilung. 

Nr.  2624.  65  j.  Maler  mit  grossem  Tumor  des  Ranzen  Magens.  Keine 
Metastasen  nachweisbar.  Resektion  nach  Billroth  IL  Hintere  G.E. 
mit  Knopf.    Exitus  nach  1  Tage  an  Herzschwäche.    (Prot.-Nr.  68.) 

Nr.  861.  55  j.  Landwirt  mit  sehr  grossem  Tumor  des  Pylorus  und 
der  kleinen  Kurvatur.  Wenige  Drüsen  fühlbar.  Resektion  nach  Bill- 
roth II.  Hintere  G.E.  mit  Knopf.  Exitus  an  Herzschwäche  nach  einigen 
Tagen.    (Prot.-Nr.  55.) 

Resektionen  nach  Kocher  (2  Fälle). 

Nr.  1807.  49  j.  Frau  mit  Pylorustumor.  Resektion  desselben.  Naht 
des  Magenstumpfes  und  Einpflanzen  des  Duodenalendes  in  die  hintere 
Magenwand.  Gute  Heilung.  Nach  V»  Jahre  ist  bei  der  Vorstellung  ein 
wallnussgrosser,  in  der  Tiefe  festsitzender  Knoten  in  der  Narbe  bemerk- 
bar.   Inop.  Recidiv. 

Nr.  1842.  65  j.  Landwirt  mit  ähnlichen  Verhältnissen  wie  oben. 
Resektion  ebenfalls  nach  Kocher.  Exitus  nach  etwa  5  Stunden  an 
Herzschwäche.    (Prot.-Nr.  62.) 

D.  Erkrankungen  des  Darms  und  Bauchfells. 

(Wurmfortsatz,  Hernien,  Rectum  unter  besonderen  Abschnitten.) 

(Bearbeitet  von  Privatdocent  Dr.  G.  H  i  r  s  c  h  e  1.) 

(58  Fälle:  25  M.,  32  W.,  1  K.,  12  f.) 

L  Verletzungen  s.  unter  Bauch. 

IL  Entzündungen  (29  Fälle:  8  M.,  20  W.,  1  K.,  1  f). 

a)  Akute  (7  Fälle:  3  M.,  4  W.,  5  f). 

Es  handelte  sich  um  6  Fälle  von  eitriger  Peritonitis  und  einen 
Fall  von  retroduodenalem  Abscess  unbekannter  Aetiologie. 

Unter  den  Peritonitisfällen  befand  sich  einer  (Nr.  2514)  niit 
perforiertem  Magencarcinom,  etwa  5  Stunden  nach  der  Perforation 
operiert,  ein  Fall  (Nr.  2025)  mit  perforiertem  Ulcus,  beide  Patienten 
starben.  Weiter  starb  ein  Patient  mit  diffuser  Peritonitis  nach 
Perforation  einer  Dünndarmschlinge  durch  stumpfe  Gewalt.  2  Pa- 
tientinnen mit  Pelveoperitonitis  wurden  gerettet,  ein  Patient  mit 
postoperativer  Peritonitis  bei  Carcinose  des  Peritoneums  starb, 
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Nr.  2514.  64  j.  Taglöhner  hat  seit  1  Jahre  Magenbeschwerden,  lag 
auf  der  med.  Klinik  wegen  Magencarcinom.  Vor  etwa  5  Stunden  Sym- 
ptome der  Perforation.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  perforiertes  Magen- 
carcinom. Die  Perforationsstelle  wurde  nicht  gefunden,  weshalb  nur 
tamponiert  werden  konnte.  Angeschlossen  wurde  eine  G.E.  mit  Knopf. 
Exitus  an  Pneumonie  und  Lungengangrän.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
ein  grosses  Pyloruscarcinom,  an  der  Hinterwand  perforiert,  zahlreiche 
Metastasen.    (Prot.-Nr.  67.) 

Nr.  2025.  72  j.  Frau  mit  langjährigen  Ulcusbesch werden.  Seit  etwa 
29  Stunden  schwer  krank.  Patientin  in  moribundem  Zustande.  In  Lokal- 
anästhesie, Laparotomie  und  Tamponade  des  Ulcus.  Exitus  nach  8  Stun- 
den. Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  perfor.  Ulcus  an  der  Vorderwand 
des  Magens,  diffuse  Peritonitis.    (Prot.-Nr.  82.) 

Nr.  2904.  30j.  Mann  erhielt  am  Abend  vorher  einen  Schlag  auf  den 
Unterleib.  Aufnahme  unter  den  Symptomen  diffuser  Peritonitis.  Bei  der 
Operation  fand  sich  dieselbe  vor  nach  Perforation  einer  Dünndarmschlinge. 
Uebemähung  derselben  und  Ausspülung  der  Bauchhöhle.  Nach  2  Tagen 
Exitus.     (Prot.-Nr.  14.) 

Nr.  1288.  21  j.  Mädchen  mit  Erscheinungen  einer  perforierten  Ap- 
pendieitis.  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Appendix  intakt,  dagegen 
die  Genitalien  schwer  verändert  mit  dünneitrigem  Exsudat  im  Peritoneum. 
Wahrscheinlich  gonorrhoische  Peritonitis.    Heilung. 

Aehnlich  war  der  Fall  Nr.  455,  wobei  es  sich  ebenfalls  um  ein  junges 
Mädchen  handelte.    Durch  konservative  Behandlung  geheilt. 

Nr.  833.  47  j.  Lehrer,  seit  10 — 12  Tagen  mit  starken  Leibschmerzen 
erkrankt.  Verdacht  auf  tub.  Peritonitis.  Die  Probelaparotomie  ergab 
eine  Carcinose  des  Peritoneums  mit  entzündlichen  Verwachsungen.  Exitus 
nach  7  Tagen  an  diffuser  Peritonitis.     (Prot.-Nr.  54.) 

Nr.  2614.  28j.  Krankenschwester  hatte  vor  14  Tagen  eine  Angina, 
seit  8  Tagen  peritonitische  Erscheinungen.  Bei  der  Operation  fanden  sich 
starke  Verwachsungen  von  Gallenblase,  Colon,  Magen  und  Netz.  Als 
Sitz  der  Entzündung  wurde  die  Gallenblase  vermutet  und  ein  Rohr  in 
dieselbe  eingenäht.  Doch  zeigte  sich  die  Galle  klar.  Ein  weiteres  Suchen 
nach  dem  Eiterherde  war  wegen  der  Verwachsungen  sehr  erschwert. 
Exitus  nach  3  Tagen  an  Peritonitis;  bei  der  Sektion  fand  sich  ein 
perforierter  retroduodenaler  Abscess  vor,  der  ätiologisch  nicht  zu  erklären 
war.     (Vgl.  auch  bei  Erkrankungen  der  Gallen wege,  wird  publiciert). 

bj  Chronische  (20  FäUe:  5  M.,  14  W.,  1  K.,  1  f). 

1.  Chron.  Colitis  und  Enteritis  (4  Fälle:  1  M., 
2  W.,  I.K.). 

Nr.  1374.  32j.  Mädchen  vielfach  gynäkol.  behandelt.  Aufnahme 
wegen  einer  leichten  Colitis.     Konservative  Behandlung. 
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Nr.  1184.  35  j.  Köchin  hat  seit  1  Jahr  düFose  iinbestiminte  ünter- 
leibsbeschwerden,  Uiiregelmä4ssigkeit  des  Stuhlgangs,  Schleim  im  Stahl 
etc.  Konservative  Behandlang  mit  Oeleinläafen,  Kamilleneinläufen,  Diät 
etc.    Gebessert  entlassen. 

Nr.  1257.  21  j.  Schneider  mit  schwerer  Dysenterie,  die  im  vorher- 
gehenden Jahre  durch  Typhlostomie  bekämpft  wurde.  Bei  der  Aufnahme 
immer  noch  blutig  eitrige  Stühle.  Weitere  Ausspülungen  mit  Salicyl- 
alkohol,  Tannin  und  Kamillen  empfohlen. 

Nr.  2979.  7^2  j.  Kind  mit  den  Symptomen  schwerer  Enteritis.  Der 
inneren  Behandlung  zugewiesen. 

2.  Tuberkulose  (16  Fälle:  4M.,  12  W.,  1  f). 

a)  Peritonitis  tuberculosa  (13  Fälle:  2  M.,  10  W.,  1  f). 

Nr.  1006.  18j.  Mädchen.  Tuberkulös  nicht  belastet.  Reichliches 
freies  Exsudat.  Laparotomie.  Ablassen  des  Exsudates.  Schluss  der  Bauch- 
decken in  Etagen.    Gebessert  entlassen. 

Aehnlich  liegen  die  Fälle  Nr.  1005,  2628,  1681,  1250,  1026, 
444  und  529. 

Der  letzte  Fall  starb  nach  der  Probelaparotomie  an  einer  Lun- 
genembolie (Prot.-Nr.  38). 

Konservativ  wurden  3  Fälle  behandelt,  da  es  sich  weniger 
um  freies  Exsudat  als  vielmehr  um  ausgedehnte  Verwach- 
sungen und  V erkleb ungen  des  Peritoneums  handelte.  Es  sind  dies 
Nr.  1420,  2121  und  2273. 

Eine  in  die  Augen  springende  Besserung  der  Laparotomierten 
konnte  während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Klinik  nicht  konstatiert 
werden,  eine  Nachuntersuchung  wurde  bis  jetzt  noch  nicht  vorge- 
nommen. 

Bei  Nr.  1885,  einer  50 j.  Frau,  war  ein  tuberkulöser  Abscess 
der  Bauchdecken  durchgebrochen.  Die  Patientin  war  in  sehr  elen- 
dem Zustande.  Später  trat  eine  Dünndarmfistel  auf.  Die  Frau 
wurde  wegen  des  schlechten  Zustandes  nicht  operiert  und  vorerst 
entlassen. 

Bei  Nr.  1893,  einem  19  j.  Maler,  wurden  alte  tuberkulöse  Ver- 
wachsungen und  Stränge  zwischen  Netz  und  Därmen  gelöst.  Er 
wurde  gebessert  entlassen. 

ß)  Darmtuberkulose  (4  Fälle:  2  M.,  2  W.). 

Nr.  1448.  35  j.  Frau,  bei  welcher  im  Jahre  1905  wegen  Tuberkulose 
eine  Coecumresektion  gemacht  worden  war.  Patientin  kam  jetzt  wieder 
mit  einer  Kotlistel.  Es  wurde  jetzt  das  ganze  Coecum  unilateral  aus- 
geschaltet durch  eine  Ileocolostomie.  Pat.  wurde  mit  einer  kleinen 
Fistel  entlassen.    Sonst  Wohlbefinden. 

9* 
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Nr.  2211.  53  j.  Taglöhner  wurde  1905  wegen  Ueocoecaltuberkulose 
operiert,  es  wurde  eine  lleocoloanastomose  zur  Ausführung  gebracht.  Pat. 
kam  wieder  in  die  Klinik  mit  grossen  Beschwerden  von  Seiten  des  Ab- 
domens.   Eine  weitere  Operation  wurde  vorerst  abgelehnt. 

Nr.  181.  Bei  27 j.  Mädchen  wurde  vor  3  Jahren  wegen  üeocoecal- 
tuberkulose  eine  Enteroanastomose  gemacht,  seither  eine  KotfisteL  Durch 
eine  Ileocolostomie  Heilung.  Es  fand  sich  dabei  der  bei  der  ersten  Ana- 
stomose verwandte  Murphyknopf  undurchgängig  mit  kleinen  Gallensteinen  (!) 
angefüllt.  Extraktion  des  Knopfes.  Neue  Ileocolostomie  mit  Naht  am 
Colon  transversum. 

Nr.  1759.  22  j.  Konditor.  Vor  16  Jahren  an  „Eiterung  an  der  rechten 
Darmbeinschaufel  ^  operiert,  seitdem  2  Kotfisteln  in  der  Narbe.  Ileocolo- 
stomie am  Colon  transversum  mit  unilateraler  Darmausschaltung.  Coe- 
cum,  Colon  ascendens  und  unteres  Ileum  zu  grossen  Klumpen  verbacken. 
Tuberkulose  oder  alte  Appendicitis?  Glatte  Heilung. 

c)  Darmstenosen  (2  Fälle:  2  W.). 

Nr.  2191.  41  j.  Frau  hat  Stenosenerscheinungen  und  einen  fühlbaren 
Tumor  unterhalb  des  Nabels.  Die  Laparotomie  ergiebt  alte  peritonitische 
Darmverwachsungen.  Enteroanastomose  zwischen  Dünndarmschlingen. 
Heilung. 

Nr.  1340.  65  j.  Frau  hat  seit  2  Jahren  Erscheinungen  von  Darm- 
stenose. Bei  der  Operation  fanden  sich  ähnlich  wie  oben  starke  Ver- 
wachsungen des  Dünn-  und  besonders  des  Dickdarmes  mit  der  Gallen- 
blase.   Lösen  der  Adhäsionen.    Heilung. 

m.  Tumoren  (8  Fälle:  6  M.,  2  W.,  2  t). 

a)  Carcinome  (5  Fälle). 

Nr.  1652.  36  j.  Betriebssekretär  mit  Carcinoma  coli  transversa  Re- 
sektion des  Tumors  und  Naht  End  zu  End.  Heilung  p.  pr.  In  sehr 
gutem  Zustande  entlassen. 

Nr.  2804.  42  j.  Taglöhner  mit  grossem  Carcinom  des  Colon  ascen- 
dens und  der  rechten  Flexur.  Grosse  Verwachsungen.  Tumor  inoperabel, 
da  auch  keine  Darmstenosenerscheinungen,  nur  Probelaparotomie. 

Nr.  901.  70 j.  Frau  mit  inoperablem  Flexurcarcinom.  Anlegen  eines 
künstlichen  Afters  am  Colon  transversum.  Später  öfters  Abscessincisionen 
in  der  linken  Leistengegend  und  Entleeren  jauchiger  Massen.  Kurz  vor 
der  Entlassung  traten  noch  Blasenbeschwerden  hinzu. 

Nr.  862.  38j.  Reisender  mit  Recidiv  eines  1906  operierten  Flexur- 
carcinoms  (cfr.  Nr.  1521,  1906).  Es  war  damals  zunächst  eine  Colo- 
stomie,  dann  eine  Resektion  vorgenommen  worden.  Heostomie  mit  M  a  r- 
wedeTscher  Fistel,  da  Bens  bestand  und  in  der  linken  Bauchseite  mehrere 
Carcinomrecidivknoten  zu  fühlen  waren.     Gebessert  entlassen. 

Nr.  1955.  63  j.  Mann  mit  grossem  inoperablem  Carcinom  des  Colon 
transversum.    Da  keine  erhebliche  Darmstenose  nur  Probelaparotomie. 
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Nr.  2634.  50  j.  Witwe  hat  seit  8  Tagen  Henserscheinungen.  Bei  der 
Laparotomie  zeigte  sicli  ein  inoperables  Carcinom  der  Flexnr.  Colostomie 
oberhalb  des  Garcinoms.    Exitus  an  Herzschwäche.   (Sekt.-Prot.  Nr.  69.) 

Nr.  2752.  53  j.  Mann  mit  grossem  Flexurcarcinom.  Colostomie  ober- 
halb der  Flexnr.    Exitus  an  Herzschwäche.    (Sekt.-Prot.  Nr.  72.) 

b)  Entzündlicher  Ileocoecaltumor. 

Bei  Nr.  576  bei  einem  37 j.  Mann  im  Anschluss  an  eine  schwere 
Appendicitis.  Schwartige  Verdickung  mit  Stenose  des  Coecums.  Re- 
sektion des  Tumors  und  Vereinigung  des  Dünn-  und  Dickdarmes  End  zu 
End.    Gute  Heilung. 

IV.  Ileu  s  (7  Fälle:  5  M.,  2  W.,  4  f). 

Nr.  586.  24j.  Landwirt  hat  seit  4  Tagen  Ileuserscheinungen.  Bei 
der  Operation  zeigt  sich  ein  Dünndarmvolvulus  mit  teilweiser  Darm- 
gangrän. Vorlagern  der  gangränösen  Schlinge  und  Einnähen  eines 
Rohres  in  den  zuführenden  Schenkel.  Später  Schluss  der  Darmfistel. 
Heilung. 

Nr.  2750.  57j.  Landwirt  mit  Ileuserscheinungen  seit  5  Tagen. 
Auf  hohen  Einlauf  reichlicher  Stuhl.  Hindernis  nicht  palpabel.  Unoperiert 
entlassen. 

Nr.  2155.  48 j.  Landwirt  mit  ähnlichem  Befunde  wie  oben.  Auf 
hohen  Einlauf  wird  ebenfalls  Stuhl  erzielt.    Unoperiert  entlassen. 

Nr.  2635.  25 j.  Frau  in  schwer  krankem  Zustande  mit  Urämie 
seit  7  Tagen  Stuhlverhaltung.  Kein  Anhaltspunkt  für  ein  Hindernis. 
Die  Operation  ergiebt  paralytische  Därme  aber  kein  Hindernis.  Nach 
3  Tagen  Exitus  an  Herzschwäche.  Die  Sektion  ergiebt  schwere  Endo- 
carditis,  Pericarditis  und  chron.  parenchymatöse  Nephritis.  (Prot.-Nr.  119.) 

Nr.  759.  Frau  hatte  vor  8  Jahren  eine  Appendicitis.  Seit  5  Tagen 
Ileuserscheinungen.  Im  4.  Monate  gravid.  Die  Operation  ergiebt  Adhä- 
sionen am  Uterus  und  Darmgangrän  mit  Peritonitis.  Enterostomie.  Exi- 
tus an  Peritonitis.     (Prot.-Nr.  94.) 

Nr.  2468.  58  j.  Mann  mit  Ileuserscheinungen  seit  4  Tagen.  Bei 
der  Operation  ergiebt  sich  ein  Strangulationsileus  durch  alte  peritonitische 
Adhäsionen.  Schwere  Asphyxie  während  der  Operation  und  Aspiration. 
Exitus.     (Prot.-Nr.  95.) 

Nr.  1057.  42j.  Gärtner  hat  seit  dem  22.  Jahre  Bauchbeschwerden. 
Seit  4  Wochen  heftige  Schmerzanfälle  im  Epigastrium.  Bei  der  Ope- 
ration fand  sich  ein  Strang,  der  vom  Coecum  nach  dem  Duodenum  (Ulcus) 
führte  und  das  Colon  transversum  abknickte.  Lösung  des  Stranges  und 
wegen  des  Ulcus  hintere  G.E.  mit  Naht.  Exitus  an  Pneumonie.  Prot.- 
Nr.  84.) 

V.  Varia  (14  Fälle:  6  M.,  8  W.). 

In    einem    Falle    (Nr.   1136)    handelte    es   sich  bei  einer  45  j. 
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Metzgersfirau  um  multiple  Tumoren  des  Abdomens  mit  Ascites. 
Wahrscheinlich  Garcinose  des  Peritoneums.  Punktion  des  Ascites. 
Aehnlich  lag  ein  Fall  Nr.  2403. 

4  Patienten  (Nr.  2655,  1992,  735  und  255)  wurden  wegen  Ko- 
prostase  und  Verdachtes  auf  eventuellen  Tumor  aufgenommen.  Nach 
Abführmitteln,  Einlaufen  und  mehrtägiger  Beobachtung  wurden  die- 
selben, da  keine  Indikation  zu  einer  Operation  vorlag,  wieder  ent- 
lassen. 

Bei  einem  Patienten  (Nr.  337),  bei  dem  schon  früher  wegen 
peritonitischer  Verwachsungen  durch  eine  Ileocolostomie  eine  par- 
tielle Darmausschaltung  gemacht  war,  wurde  durch  eine  weitere 
Operation  der  abführende  Dünndarmschenkel  abgeschlossen  und  mit 
dem  Colon  transversum  Seit  zu  Seit  anastomosiert,  da  immer  noch 
Beschwerden  vorlagen.  Es  handelte  sich  um  einen  hochgradig 
hypochondrischen  Menschen. 

Bei  Nr.  1659;  einem  52  j.  Eisengiesser,  lag  eine  Bleikolik  vor.  Der- 
selbe war  als  Heus  eingewiesen.    Nach  einigen  Tagen  Entlassimg. 

Nr.  490.  34 j.  Mädchen,  bei  dem  früher  eine  Colostomie  wegen 
chron.  Colitis  gemacht  vmrde,  hatte  Beschwerden  von  selten  der  Colo- 
stomie.   Konservative  Behandlung.    Spülungen  des  Darmes. 

3  Patientinnen  (Nr.  2899,  2736,  172)  wurden  wegen  Enteroptose 
aufgenommen.     Sie   wurden   mit   gutsitzender  Leibbinde   entlassen. 

Nr.  2157.  .34j.  Frau  mit  grossem  Milztumor  ohne  pathol.  Blutbe- 
fund wurde  zunächst  konservativ  behandelt. 

Ein  Junge  (2660)  mit  grossem  intraabdomin.  inoperablem  Tumor 
(Sarkom)  wurde  unoperiert  entlassen. 

E.  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Nast-Kolb.) 
(U8  Fälle:  90  M ,  58  W.,  15  fO 

Es  kamen  148  Fälle  zur  Beobachtung,  gegen  95  im  Vorjahre. 
Von  diesen  wurden  130  operiert,  15  starben.  Es  wurden  55  In- 
tervalloperationen ausgeführt,  die  übrigen  Operationen  wurden  im 
Anfall  vorgenommen.  Innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  dem 
Krankheitsbeginn  kamen  zur  Operation  18  Patienten.  Die  Zahl 
der  Frühoperationen  hat  sich  also  gegen  das  vorige  Jahr,  in  dem 
wir  nur  3  Operationen  in  diesem  frühen  Stadium  ausführten,  be- 
deutend vermehrt.  Unter  diesen  Frühoperationen  hatten  wir  zwei 
Todesfälle;  beide  vermochte,  schon  mit  diffuser  Peritonitis  einge- 
liefert, auch  die  Operation  nicht  mehr  zu  retten.   Von  den  übrigen 
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im  Anfall  operierten  Kranken  verloren  wir  12.  10  erlagen  der  bei 
der  Operation  schon  bestehenden  diffusen,  eitrigen  Bauchfellent- 
zündung, einer  starb  an  Lungenembolie,  einer  an  postoperativem 
üeus.  Besonders  beklagenswert  ist  der  Tod  eines  Patienten  — 
Nr.  859  — ,  der  mit  leichten  Erscheinungen  von  Appendicitis  zur 
Aufnahme  kam.  Es  sollte  der  Ablauf  des  Anfalls  abgewartet  wer- 
den, als  plötzlich  Erscheinungen  von  Perforationsperitonitis  auf- 
traten. Die  sofortige  Operation  blieb  ohne  Erfolg.  Bei  den  In- 
tervalloperationen wurde  in  allen  Fällen  bei  glattem  Wundverlauf 
Heilung  erzielt. 

Mehrere  Appendektomien,  die  gleichzeitig  mit  Operationen  am 
Qallensystem  ausgeführt  wurden,  sind  dort  aufgeführt  (siehe  dortige 
Operationstabelle). 

Tabelle   der  Appendicitisoperationen. 

Zahl  der  Fälle      geheilt         gestorben 

Frühoperationen  18  16  2 

Im  Anfall  (3—12  Tage  nach 

Beginn  der  Erkrankung)        37  26  11 

Abscessincisionen  13  12  1 

Intervalloperationen  55 55 0 

Summa     123  109  14 

I.  Nichtoperierte  Fälle  (19  Fälle:  10  M.,  9  W.). 

13  Patienten,  Nr.  259,  1157,  1183,  1284,  1506,  1904,  2282, 
2718,  2918,  2957,  2965,  2980,  1042,  kamen  mit  nur  leichten  Erschei- 
nungen zur  Aufnahme,  so  dass  das  Abklingen  des  akuten  Anfalles 
abgewartet  werden  konnte.  Bei  allen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen, 
handelte  es  sich  um  den  ersten  Anfall  von  Blinddarmentzündung. 
Sämtlich  wurden  sie  beschwerdefrei  entlassen  und  ihnen  die  Wie- 
deraufnahme zur  Intervalloperation  nach  4 — 6  Wochen  dringend 
empfohlen.  Bis  zu  Ende  dieses  Berichtsjahres  hat  keiner  dem  Rate 
Folge  geleistet. 

Zwei  Frauen,  Nr.  1897,  2858,  verweigerten  die  Operation,  konn- 
ten aber  beide  nach  überstandenem  Anfall  vorläufig  geheilt  entlassen 
werden. 

Bei  drei  Patienten,  Nr.  1792,  2224,  2714,  waren  die  Krank- 
heitserscheinungen so  leichte  und  für  Appendicitis  so  wenig  cha- 
rakteristische, die  Heilung  bei  Bettruhe,  Diät  und  Abführmittel  eine 
so  rasche,  dass  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  ihnen  nicht  zu 
einer  Operation  geraten  werden  konnte.     Alle  3  wurden  nach  we- 
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nigen  Tagen  in  völligem  Wohlbefinden  entlassen.  —  Ein  6  j.  Kind, 
Nr.  305,  hatte  bei  der  Aufnahme  hohes  Fieber,  Meteorismus,  Durch- 
fälle, Erbrechen.  Die  Erscheinungen  wiesen  auf  eine  infektiöse 
Erkrankung  hin.  Gegen  unseren  Rat  wurde  es  nach  wenigen  Ta- 
gen von  den  Eltern  nach  Hause  abgeholt. 

II.  Operierte  Fälle  (123  Fälle:  76  M.,  47  W.,  14  f). 
1.  Appendicitis    acuta    et  subacuta    (68  Fälle:    48  M., 
20  W.,  14  t). 

a)  1.  Gruppe:  Entzündung  auf  den  Wurmfortsatz 
beschränkt.  In  der  Bauchhöhle  lokal  etwas  seröses 
Exsudat  oder  fibrinöse  Verklebungen  (8  Fälle:  6  M., 
2  W.). 

Von  den  8  Operationen  dieser  Gruppe  wurden  7  in  den  ersten 
48  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  ausgeführt,  nur  eine  Pa- 
tientin kam  erst  am  dritten  Tage  der  Erkrankung  zur  Einlieferung 
und  zur  sofortigen  Operation.  4  mal  zeigte  der  Wurmfortsatz  schon 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Gangrän.  3  mal  wurde  die 
Bauchhöhle  primär  geschlossen,  5  mal  ein  Gazestreifen  und  ein 
Drainrohr  eingelegt.  Bei  7  Patienten  handelte  es  sich  um  eine 
erstmalige  Erkrankung,  nur  einer  hatte  vor  einem  halben  Jahre 
schon  '  einmal  eine  Blinddarmentzündung  durchgemacht.  Bei  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  hatten  nur  3  über  38®  Fieber,  dagegen 
bestand  bei  allen  erhöhte  Pulsfrequenz  von  100 — 120  Schlägen  in 
der  Minute,  starke  Druckempfindlichkeit  und  ausgesprochene  Bauch- 
deckenspannung in  der  Ueocoecalgegend  bei  sonst  weichem,  schmerz- 
losem Abdomen.  Die  Operationen  wurden  sämtlich  sofort  nach 
der  Einlieferung  in  die  Klinik  ausgeführt.  Alle  8  Kranke,  die  im 
Lebensalter  zwischen  10  und  53  Jahren  standen,  konnten  nach  un- 
kompliciertem  Wundverlauf  geheilt  entlassen  werden. 

Nr.  888,  1279,  1698,  2009,  2013,  2163,  2292,  2406. 

b)  2.  Gruppe:  Akute  und  subakute  Appendicitis  mit 
lokaler  eitriger  Peritonitis  (48  Fälle:  30  M.,  18  W.,  2  f). 

a)  Wurmfortsatz  primär  reseciert  (35  Fälle:  23  M., 
22  W.,  1  t). 

Nr.  215,  451,  435,  656,  663,  715,  720,  744,  775,  779,  917,  1038, 
1227,  1268,  1320,  1422,  1424,  1507,  1509,  1510,  1519,  1794,  2014,  2020, 
2062,  2085,  2098,  2227,  2303,  2360,  2500,  2542,  2632,  2722,  2935. 

Unter  diesen  35  Patienten  schwankt  die  Zeit  seit  Beginn  der 
Erkrankung  bis    zum  Tage    der  Operation    zwischen  2  Tagen  und 
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4  Wochen.  Immerhin  sind  auch  in  dieser  Gruppe  noch  9  Opera- 
tionen innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  Auftreten  der  ersten 
Krankheitserscheinungen  ausgeführt.  Bei  diesen  Frühoperationen 
fanden  wir  4  mal  schon  eine  beginnende,  freie,  eitrige  Peritonitis 
mit  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  3  mal  beschränkte  sich  die 
Eiterung  auf  einen  abgekapselten  Abscess  um  den  perforierten  Pro- 
cessus, 2  mal  war  ein  kleiner  Abscess  um  den  noch  nicht  perfo- 
rierten, aber  entzündlich  infiltrierten  Wurmfortsatz  vorhanden.  Die 
übrigen  Operationen  gestalteten  sich  teilweise  durch  die  starken 
Verwachsungen  bei  vorhandener,  lokaler,  abgegrenzter  Eiterung 
recht  schwierig.  9  mal  war  eine  Eitersenkung  hinab  ins  kleine 
Becken  in  den  Douglas'schen  Raum  eingetreten.  Diese  Abscesse 
wurden  aufs  sorgfältigste  entleert  und  ausgetupft  und  nach  oben 
durch  die  Bauchwunde  drainiert.  Eine  Drainage  nach  der  Scheide 
oder  dem  Rectum  haben  wir  nicht  gemacht.  Da  häufig  ausgedehnt 
tamponiert  werden  musste,  war  auch  der  Heilungsverlauf  bei  man- 
chen Patienten  ein  langwieriger,  aber  mit  wenigen  Ausnahmen  doch 
ein  ungestörter.  3  mal  wurde  noch  während  des  Aufenthaltes  der 
Kranken  in  der  Klinik  die  Sekundämaht  der  Wunde  gemacht;  2  mal 
mit  primärer  Heilung,  1  mal  mussten  wegen  Eiterung  die  Nähte 
wieder  geöffnet  werden. 

An  Komplikationen  erlebten  wir  2  mal  postoperativen  Ileus 
(Nr.  656,  2227),  von  denen  wir  einen  Kranken  leider  verloren;  Imal 
eine  Orchitis  (Nr.  1422),  die  langsam  zurückging;  1  Patient  (Nr.  2722), 
der  schon  mit  septischen  Erscheinungen  zur  Aufnahme  kam,  schien 
sich  nach  der  Operation  zu  erholen,  bökam  aber  dann  wieder  hohes 
Fieber  und  Schüttelfröste,  ohne  dass  es  uns  gelang,  den  Herd  der 
Infektion  aufzufinden.  Er  wurde  in  sehr  elendem  Zustande  von 
den  Angehörigen  nach  Hause  genommen  und  ist  dort  10  Tage  spä- 
ter gestorben.  Eine  Sektion  wurde  leider  nicht  gemacht.  Die  übri- 
gen Patienten  konnten  in  bestem  Wohlbefinden  entlassen  werden. 
Von  ihnen  hatten  26  den  ersten  Anfall  von  Appendicitis,  7  den 
zweiten;  1  hatte  vier  und  1  sieben  Anfälle  abgewartet.  Dem  Le- 
bensalter nach  standen  nur  vier  über  dem  40.  Lebensjahr,  fönf 
waren  jünger  als  18,  darunter  ein  Kind  von  2  Jahren. 

Nr.  656.  62 j.  Mann.  Yor  6  Jahren  Typhus,  sonst  immer  gesund. 
Seit  10  Tagen  langsam  sich  steigernde  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
seite und  Stuhlverstopfang.  Bei  der  Aufnahme  fühlt  man  in  der  Ileo- 
coecalgegend  lautes  Garren  und  einen  gut  fingerdicken,  schräg  nach 
innen  unten  verlaufenden  druckempfindlichen  Strang.     Bei  der  Operation 


138  Nast-Kolb, 

findet  man  am  unteren  Ende  des  Coecums  einen  abgekapselten,  wallnnss- 
grossen  Abscess.  Am  Coecum  noch  ein  in  den  Abscess  tauchender  kurzer 
Stumpf  des  Processus,  dessen  Rest  mit  der  Spitze  weiter  abwärts  in 
Schwarten  nach  dem  kleinen  Becken  zu  liegt.  £r  wird  entfernt,  der 
Stumpf  abgetragen  und  übemäht;  die  Wunde  teilweise  genäht  und  drai- 
niert.  Wundverlauf  durch  eine  Bronchitis  kompliciert,  aber  sonst  glatt. 
Am  8.  Tag  Leibschmerzen,  am  9.  Erbrechen  und  deutliche  Peristaltik. 
Abermalige  Laparotomie:  Lösung  von  Adhäsionen  am  Coecum,  durch 
die  das  Ileum  abgeknickt  wurde.  In  der  folgenden  Nacht  Exitus,  wohl 
beschleunigt  durch  die  zweite  Narkose  und  ihre  Schädigungen.  (S.  Sek- 
tionsprotokoll Nr.  99.) 

Nr.  2227.  27  j.  Mann.  Vor  3  Tagen  an  Blinddarmentzündung  er- 
krankt. Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Muskelspannung  und  Resistenz 
in  der  Ileocoecalgegend.  Puls  110.  Sofort  Operation :  Die  an  der  Spitze 
gangränöse  und  perforierte  Appendix  liegt  in  einem  hühnereigrossen 
Abscess  nach  aussen  vom  Coecum,  wird  abgetragen  und  übernäht. 
Drainage  der  Wunde.  Anfangs  glatter  Verlauf.  Vom  17.  Tag  p.  op. 
Erscheinungen  von  Darmverschluss :  Erbrechen,  zunehmender  Meteorismus, 
Stuhl-  und  Windverhaltung.  Deshalb  am  19.  Tage  nach  der  ersten  Ope- 
ration: Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Eine  tiefe  Ileumschlinge  durch 
ausgedehnte  Verwachsungen  an  der  früheren  Wunde  scharf  abgeknickt. 
Da  die  Adhäsionen  nicht  zu  lösen  sind,  Enteroanastomose  zwischen  einer 
geblähten  und  einer  kollabierten  Dünndarmschlinge.  Heilung  der  Wunde, 
aber  später  wieder  leichtere  Störungen  in  der  Darmentleerung,  die  wieder 
vorübergehen.     Geheilt  entlassen. 

Nr.  2722.  34j.  Mann.  Vor  12  Tagen  mit  Leibschmerzen,  Erbrechen 
erkrankt.  Bald  hohes  Fieber  und  Schüttelfröste.  Bei  der  Aufnahme: 
Verfallen  aussehender  Mann,  Temp.  39,9,  fortwährendes  Frösteln,  Puls 
120.  Leichter  Icterus  der  Coniunktiven.  Abdomen  etwas  aufgetrieben. 
In  der  rechten  Lumbaigegend  eine  nach  vorne  bis  zur  vorderen  Axillar- 
linie reichende  grosse,  äusserst  schmerzhafte  Resistenz.  Urin  enthält  eine 
Spur  Eiweiss,  ist  klar.  Die  Diagnose  wird  auf  retro-coecalen  Abscess, 
wahrscheinlich  von  der  Appendix  ausgehend  gestellt.  Die  Operation  be- 
stätigt die  Diagnose.  Die  gangränöse  Appendix  liegt  in  einem  jauchigen 
nach  hinten  und  oben  vom  Coecum  sich  erstreckenden  Abscess;  sie  wird 
abgetragen,  die  Wunde  breit  drainiert.  In  den  ersten  11  Tagen  fällt 
das  Fieber  ab,  das  Allgemeinbeünden  hebt  sich.  Vom  12.  Tage  ab 
wieder  hohes  Fieber  und  Schüttelfröste.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  ist 
breit  offen.  Starker  Meteorismus,  aber  regelmässig  Stuhlgang.  Eine 
Lokalisation  ist  auch  in  den  folgenden  Tagen  nicht  nachweisbar.  So 
dauert  der  Zustand  14  Tage.  Dann  Fieberabfall,  aber  langsam  fort- 
schreitender Kräfteverfall.  An  Lungen  und  Herz  keine  nachweisbaren 
Veränderungen,  die  Wunde  ist  fast  geheilt.  Er  wird  von  den  Ange- 
hörigen nach  Hause  genommen,  und  kommt  dort  10  Tage  später  zum  Exitus. 
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ß)  Abscessincisionen  ohne  Entfernung  des  Wurm- 
fortsatzes (12  Fälle:  7  M.,  5  W.,  1  f). 

Nr.  425,  487,  860,  979,  1302,  1889,  2059,  2350,  2370,  2677,  2958, 
2977. 

Die  Patienten  befanden  sich  im  Alter  von  3 — 42  Jahren.  Seit 
Beginn  der  Erkrankung  bis  zum  Tage  der  Operation  waren  4 — 28 
Tage  verflossen,  im  Durchschnitt  12  Tage.  Die  Operation  wurde 
noch  am  Tage  der  Einlieferung  in  die  Klinik  oder  am  folgenden 
Tage  vorgenommen.  Nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  bestand  Fieber 
über  38  ®.  Es  handelte  sich  stets  um  sehr  grosse,  vollkommen  ab- 
gekapselte Abscesse  in  der  Blinddarmgegend.  2  mal  waren  die 
Abscesse  gashaltig,  4  mal  fand  sich  im  Eiter  ein  Kotstein.  Es 
wurde  die  Incision  und  Drainage  des  Abscesses  gemacht.  Nach 
dem  Wurmfortsatz  wurde  nicht  gesucht.  Die  Heilungsdauer  betrug 
3—4  Wochen.  Zwei  Patienten  (Nr.  2958,  2977)  befanden  sich  am 
Schluss  des  Berichtsjahres  noch  in  Behandlung.  Später  geheilt 
entlassen. 

Leider  hatten  wir  einen  Todesfall  zu  beklagen,  4  Tage  nach 
der  Abscessincision,  an  Lungenembolie. 

Nr.  860.  18 j.  Mann.  Yor  14  Tagen  an  Blmddarmentzündung  er- 
krankt. Sonst  gesund.  Incision  eines  fanstgrossen  appendicitischen  Ab- 
scesses. Am  4.  Tage  p.  op.  plötzlicher  Exitus  unter  den  Erscheinungen 
einer  Lungenembolie.    (S.  Sektionsprotokoll  Nr.  101.) 

Y)  Abscessincisionen  mit  sekundärer  Entfernung 
des  Wurmfortsatzes  (1  Fall:  1  W.). 

Nr.  2917.  19  j.  Frau.  Yor  14  Tagen  an  Blinddarmentzündung  er- 
krankt. Ueber  faustgrosser  Abscess  in  der  Blinddarmgegend.  Der  Ab- 
scess  wird  incidiert  und  drainiert.  Nach  4  Wochen  sekundäre  Appen- 
dektomie.   Geheilt  entlassen. 

c)  3.  Gruppe:  Appendicitis  acuta  mit  diffuser  Peri- 
tonitis (12  FäUe:  12  M.,  12  f). 

Nr.  388.  24j.  Mann.  Yor  2  Tagen  mit  Leibschmerzen  und  Er- 
brechen erkrankt.  Leib  aufgetrieben,  in  ganzer  Ausdehnung  druck- 
empfindlich. Resistenz  in  der  lleocoecalgegend.  Puls  140.  Processus 
wird  an  der  Basis  gangränös  gefunden,  im  Abdomen  überall  freier, 
eitriger  Erguss.  Drainage.  Tod  am  übernächsten  Tage.  (Sektions- 
protokoll Nr.  96.) 

Nr.  790.  12  j.  Knabe.  Seit  10  Tagen  mit  Bauchschmerzen  erkrankt. 
Seit  gestern  plötzlich  Verschlimmerung  des  Zustandes :  Erbrechen,  rascher 
Yerfall.    Abdomen  aufgetrieben,  überall   schmerzhaft.    Incision:  Appen- 
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dix  an  der  Spitze  perforiert,  wird  abgetragen.  Zwischen  den  Darm- 
schlingen überall  Eiter,  im  Donglas  grosser  Abscess.  Drainage.  Tod 
am  nächsten  Tage.    (Sektionsprotokoll  Nr.  98.) 

Nr.  859.  21  j.  Mann.  5  Tage  schon  an  Blinddarmentzündnng  er- 
krankt. Wird  mit  leichten  Erscheinungen  und  massiger  Schmerzhafdg- 
keit  in  der  Blinddarm  gegend  der  Klinik  zugeführt.  Deshalb  zunächst 
abwartende  Behandlung.  Nach  3  Tagen  ganz  plötzlich  schwerste  peri- 
tonitische  Erscheinungen  bei  vollkommener  Bettruhe.  Sofortige  Operation 
ergiebt  diffuse,  eitrige  Peritonitis.  Wurmfortsatz  injiciert,  aber  nicht 
perforiert.  Im  Mesenteriolum  ein  kleiner  Abscess.  Appendektomie.  Aus- 
giebige Drainage.   Tod  am  nächsten  Morgen.   (Sektionsprotokoll  Nr.  100.) 

Nr.  918.  25  j.  Mann.  Vor  2  Monaten  Anfall  von  Appendlcitis. 
Jetzt  seit  2  Tagen  mit  heftigsten  Schmerzen,  Erbrechen,  raschem  Ver- 
fall erkrankt.  Operation  ergiebt  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  mit 
diffuser  eitriger  Peritonitis.  Appendektomie,  offene  Behandlung.  Tod  am 
3.  Tage.    (Sektionsprotokoll  Nr.  102.) 

Nr.  992.  38j.  Mann.  Seit  36  Stunden  schwer  erkrankt  mit  Leib- 
schmerzen und  Erbrechen.  Aufgetriebener  schmerzhafter  Leib,  starke 
Bauchdeckenspannung.  Verfallenes  Aussehen.  Bei  der  Operation  findet 
sich  der  Wurmfortsatz  perforiert,  keine  Verklebungen,  überall  eitriges 
Exsudat.  Gregenincision,  Drainage.  Tod  am  3.  Tage  p.  op.  (Sektions- 
protokoll Nr.  103.) 

Nr.  1293.  58 j.  Mann.  Seit  8  Tagen  an  Blinddarmentzündung  er- 
krankt. Anfangs  Besserung,  seit  2  Tagen  wieder  Verschlechterung.  Auf- 
getriebener, schmerzhafter  gespannter  Leib.  Deutliche  Resistenz  in  der 
Ileocoecalgegend.  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Operation:  Wurmfort- 
satz an  der  Basis  perforiert,  grosser  Abscess  im  Douglas.  Trübes  Ex- 
sudat zwischen  den  stark  geblähten  und  injicierten  Dünndarmschlingen. 
Appendektomie,  Drainage.  Er  erholt  sich  unter  reichlichen  Kochsalzin- 
fusionen in  den  ersten  Tagen,  dann  traten  Lungenerscheinungen  auf  und 
er  erliegt  am  10.  Tage  p.  op.  Die  Sektion  ergiebt  eitrige  Peritonitis 
und  Lungengangrän.    (Sektionsprotokoll  Nr.  104.) 

Nr.  1455.  24j.  Mann.  Seit  5  Tagen  Schmerzen  in  der  rechten 
Leibseite.  Trotzdem  arbeitete  er  weiter,  bis  er  gestern  plötzlich  heftigste 
Leibschmerzen  und  Erbrechen  .bekam.  Mit  den  Erscheinungen  diffnser 
Peritonitis  der  Klinik  zugeführt.  Bei  der  Operation  im  Appendix  grosser 
perforierender  Stein  an  der  Basis,  eitriges  freies  Exsudat  in  der  Bauch- 
höhle. Appendektomie,  Drainage.  Nach  3  Tagen  Exitus.  (Sektions- 
protokoll Nr.  105.) 

Nr.  177L  30 j.  Mann.  Hat  3  mal  Appendlcitis  durchgemacht.  Jetzt 
wieder  seit  3  Tagen  erkrankt,  seit  gestern  plötzliche  Verschlimmerung. 
Aufgetriebener  schmerzhafter,  gespannter  Leib,  verfallenes  Aussehen. 
Sofortige  Operation:  Wurmfortsatz  gangränös,  viel  eitriges  Exsudat 
zwischen  den  Därmen ;  Därme  enonn  gebläht.   Appendektomie,  Ileostomie, 
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Drainage.    Am  nächsten  Morgen  Exitnd.    (Sektionsprotokoll  Nr.  106.) 

Nr.  1838.  58 j.  Mann.  Seit  2  Tagen  mit  Erbrechen  und  Schmerzen 
im  ganzen  Leibe  erkrankt.  Leib  gespannt,  aufgetrieben,  überall  druck- 
empfindlich. Dämpfung  über  der  Ileocoecalgegend.  Puls  irregulär, 
ca.  110.  Operation:  Wurmfortsatz  gangränös,  perforiert;  freies,  eitriges 
Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Appendektomie.  Drainage.  Nach  2  Tagen 
Exitus.    (Sektionsprotokoll  Nr.  107.) 

Nr.  2016.  39j.  Mann.  Zum  3.  Mal  seit  gestern  an  Blinddarment- 
zündung erkrankt.  Eingeliefert  mit  den  Erscheinungen  allgemeiner  Peri- 
tonitis. Operation:  Wurmfortsatz  perforiert,  gangränös.  Eitriger,  freier 
Erguss  zwischen  den  Darmschlingen.  Appendektomie.  Drainage.  Nach 
5  Tagen  Tod  an  Peritonitis.    (Sektionsprotokoll  Nr.  108.) 

Nr.  2230.  41  j.  Mann.  Seit  3  Tagen  heftigste  Leibschmerzen  und 
Erbrechen.  Verfallenes  Aussehen,  Puls  120.  Abdomen  aufgetrieben, 
Bauchdeckenspannung.  Druckempfindlichkeit  über  dem  ganzen  Leibe. 
Operation:  Zwischen  den  Dünndärmen  überall  freies,  eitriges  Exsudat. 
Wurmfortsatz  gangränös  und  perforiert.  Gegenindsion.  Appendektomie, 
Drainage.    Tod  nach  2  Tagen.    (Sektionsprotokoll  Nr.  109.) 

Nr.  2482.  11  j.  Knabe.  Vor  7  Tagen  erkrankt.  Abdomen  ge- 
spannt, aufgetrieben,  überall  schmerzhaft.  Puls  160,  Zunge  trocken. 
Sof .  Operation :  Granz  diffuse,  eitrige  Peritonitis.  Appendix  an  der  Spitze 
perforiert.  Appendektomie,  Gegenincision.  Ileostomie,  Drainage.  Tod 
am  nächsten  Morgen.     (Sektionsprotokoll  Nr.  110.) 

2.  Operationen  im  fr  ei  en  Intervall  (56  Fälle: 
29  M.,  27  W.). 

Nr.  191,  227,  264,  279,  301,  344,  392,  408,  519,  620,  669,  605, 
718,  746,  791,  797,  948,  952,  1145,  1216,  1232,  1249,  1277,  1377,  1388, 
1502,  1512,  1566,  1601,  1608,  1656,  1786,  1828,  1850,  1877, 1878,  1971, 
1991,  2047,  2151,  2320,  2338,  2365,  2444,  2450,  2552,  2565,  2653, 2770, 
2793,  2808,  2839,  520,  640,  1400,  2101. 

Sämtliche  Patienten  konnten  nach  glattem  Heilungsverlauf  ge- 
heilt entlassen  werden.  Die  Zeit  zwischen  dem  letzten  Anfall  und 
der  Operation  schwankt  von  9  Tagen  bis  zu  einem  Jahr.  Es  hatten 
schon  durchgemacht :  einer  9,  zwei  6,  einer  5,  drei  4,  neun  3,  fünf- 
zehn 2  Anfalle.  Die  übrigen  kamen  nach  der  ersten  Erkrankung 
zur  Operation.  Dem  Alter  nach  standen  die  Kranken  im  12.  bis 
64.  Lebensjahre.  Nur  fünf  Patienten  machten  die  akute  Entzün- 
dung in  der  Klinik  durch,  an  die  nach  Abklingen  aller  entzünd- 
lichen Erscheinungen  die  Radikaloperation  angeschlossen  wurde. 
Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  fast  in  allen  Fällen  von  einem 
Schnitt  aus  nahe  der  Spina  ant.  sup.  gemacht,  die  Schichten  der 
Bauch  decken  in  ihrer  Faserrichtung  durchtrennt.    Nur  in  fünf  Fällen, 
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bei  denen  sich  noch  keine  Eiterherde,  oder  besonders  komplicierte 
Verhältnisse  fanden,  wurde  ein  Drainrohr  eingelegt;  sonst  die  Bauch- 
wunde immer  vollkommen  in  Etagen  mit  Seite  geschlossen. 

Einmal  (Nr.  1601)  wurde  gleichzeitig  die  veränderte,  steinge- 
füllte Gallenblase,  zweimal  (Nr.  1608,  1991)  die  entzündlich  ver- 
wachsenen rechtsseitigen  Adnexe  entfernt.  Bei  zwei  Kranken  (Nr. 
1566,  2047)  fanden  wir  den  Wurmfortsatz  in  einen  dünnwandigen, 
.daumendicken,  hydropischen  Tumor  verwandelt.  Bei  einer  37j. 
Patientin  (Nr.  1145)  lag  in  der  Basis  der  Appendix  fest  eingekeilt 
ein  haselnusskemgrosser,  facettierter  Stein,  der  sich  als  Gallenstein 
erwies.  Einmal  bei  einem  48  j.  Mann  (Nr.  409)  war  am  Wurm- 
fortsatz eine  tumorartige  Verdickung  vorhanden,  die  mikroskopisch 
als  Carcinom  festgestellt  wurde. 

III.  Folgezustände  nach  Appendicitis  und  Ap- 
pendicitisoperation  (7  Fälle :  3  M.,  4  W.). 

Zur  Beobachtung  kamen  drei  Fälle  von  Fisteln  nach  Appen- 
dicitisoperation,  zwei  Fälle  von  Adhäsionsbeschwerden  im  subphre- 
nischen  Abscess  und  ein  fraglicher  Douglasabscess. 

Nr.  707.  30 j.  Mann.  Vor  8  Wochen  wurde  ausserhalb  ein  appen- 
dicitischer  Abscess  eröffnet  und  4  Wochen  später  der  Versuch  den  Wurm- 
fortsatz zu  entfernen  gemacht,  wobei  das  Coecum  einriss  und  genäht 
wurde;  nach  6  Tagen  Kotfistel,  mit  der  der  Kranke  der  Klinik  über- 
wiesen wird.  Das  Coecum  wird  freigelegt,  die  Fistel  genäht.  Die  Naht 
geht  teilweise  wieder  auf,  doch  schliesst  sich  im  Verlauf  einiger  W^ochen 
die  Fistel  spontan. 

Nr.  1800.  10 j.  Mädchen.  Vor  3  Jahren  Blinddarmoperation;  seit 
2  Jahren  Fistel  in  der  Narbe,  sie  entleert  Eiter,  keinen  Kot.  29.  VII. 
Operation:  Fistel  führt  durch  die  Spitze  der  Appendix  in  das  Lumen. 
Bohnengrosser  Kotstein  wird  entfernt.     Appendektomie.     Glatte  Heilung. 

Nr.  1008.  56j.  Frau.  Hat  in  den  letzten  2  Jahren  zwei  schwere 
Anfälle  von  Blinddarmentzündung  durchgemacht.  Seit  etwa  ^/2  Jahr 
klagt  sie  über  Stuhl besch werden.  In  der  Ileocoecalgegend  fühlt  man 
einen  faustgrossen  unregelmSssigen  Tumor,  der  sich  bei  der  Operation 
als  ein  unentwirrbar  verbackener  Knäuel  von  Coecum,  Appendix,  Netz- 
und  Dünndarm  schlingen  erweist.  Es  wird  deshalb  eine  Heocolostomie 
ausgeführt.     Heilung. 

Nr.  2052/2196.  lOj.  Mädchen.  Ausserhalb  vor  1  Jahr  Blinddarm- 
operation. Vor  4  Wochen  hier  einige  Tage  in  Beobachtung  wegen 
Stuhlverhaltung.  In  der  Blinddarmgegend  war  eine  kleine,  knollige 
Resistenz  nachweisbar,  deren  Natur  nicht  klar  war.  Sie  wurde  deshalb 
zunächst  zur  Kur  in  ein  Soolbad  entlassen.     Da   dort  keine  Besserung 
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eintrat,  wurde  sie  zur  Operation  wieder  aufgenommen.  Bei  der  Operation 
tindet  sich  das  Coecum  in  Adhäsionen  eingelagert,  die  soweit  möglich  ge- 
löst werden;  der  Wurmfortsatz  fehlt.  Nach  4  Wochen  konnte  das 
Kind  mit  regelmässigem  Stuhlgang  beschwerdefrei  entlassen  werden. 

Nr.  762/2396.  29j.  Mann.  Im  März  wurde  er  hier  im  akuten  An- 
fall operiert.  Der  Wurmfortsatz  wurde  abgetragen,  ein  grosser  Douglas- 
abscess  eröffnet,  und,  da  in  der  freien  Bauchhöhle  reichlich  trüb-seröses 
Exsudat  sich  fand,  auch  links  eine  Gegenincision  gemacht.  Er  konnte 
dann  in  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen  werden.  Im  Oktober  kam  er 
wieder  mit  hohem  Fieber  und  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Es  fand 
sich  über  dem  rechten  oberen  Rectusabschnitt  eine  schmerzhafte  Yor- 
wölbung.  Die  Incision  eröffnete  eine  grosse  Abscesshöhle,  die  sich  nach 
oben  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  erstreckte.    Drainage,  Heilung. 

Nr.  1535.  20  j.  Arbeiter.  Vor  1  Monat  Erkrankung  mit  Fieber, 
Leibschmerzen,  Erbrechen,  jetzt  Dämpfung  in  der  linken  Iliacalgrube,  per 
rectum  plastische  Vorwölbung  im  Douglas.  Unter  der  Diagnose  Douglas- 
abscess  nach  Appendicitis  wird  von  oben  incidiert,  aber  nur  entzündliche 
Schwarten,  kein  Eiter  gefunden.  Heilung  der  Wunde  glatt.  Nach  14 
Tagen  Härte  verschwunden. 

Nr.  2654.  28 j.  Frau.  Vor  4  Monaten  ausserhalb  Appendektomie, 
seitdem  kleine,  eiternde  Fistel.  Bei  der  Operation,  die  die  Bauchhöhle 
nicht  eröffnet,  wird  eine  dicke  Seidenfadenschlinge  extrahiert,  worauf 
sich  die  Fistel  rasch  schliesst. 

IV.  Varia  (12  Fälle:  2  M.,  1  f)- 

Es  handelt  sich  um  zwei  Fälle,  die  unter  falscher  Diagnose 
operiert  wurden.  Das  eine  war  eine  eitrige  Peritonitis,  bei  der  die 
Obduktion  ein  perforiertes  Duodenalulcus  aufdeckte,  der  zweite  Fall 
war  ein  Knabe  mit  Pneumonie,  bei  dem  in  der  Annahme  einer  Ap- 
pendicitis die  Laparotomie  und  Appendektomie  gemacht  wurde. 

Nr.  1330.  20  j.  Mann.  Früher  immer  gesund ;  seit  gestern  Schmerzen 
im  ganzen  Leib,  häufiges  Erbrechen.  Zeichen  einer  diffusen  Peritonitis: 
aufgetriebener,  schmerzhafter  Leib,  Erbrechen,  verfallenes  Aussehen,  Puls 
klein,  140.  Die  Diagnose  wird  auf  vom  Appendix  ausgehende  Peritoni- 
tis gestellt.  Die  Laparotomie  tindet  den  Appendix  intakt,  bei  dem  deso- 
laten Zustande  des  Patienten  wird  nicht  weiter  gesucht,  die  Bauchhöhle 
ausgiebig  drainiert.  Nach  wenigen  Stunden  Exitus.  Die  Obduktion  er- 
giebt  Perforation  eines  Ulcus  duodeni.     (Sektionsprotokoll  Nr.  86.) 

Nr.  1583.  12j.  Knabe.  War  früher  gesund.  Gestern  plötzlich  er- 
krankt mit  heftigen  Leibschmerzen,  die  nach  dem  Magen  und  der  linken 
Brustseite  ausstrahlten.  Vom  Arzt  wurde  starke  Opiumdosis  gegeben. 
Bei  der  Aufnahme  Leib  weich,  aber  spontan  und  auf  Druck  starke 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Ileocoecalgegend.     Diagnose :  Akute  Appendicitis. 
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Die  sofortige  Laparotomie  zeigt  die  Bauchhöhle  und  Appendix  ganz  ge- 
sund. Appendektomie.  Am  nächsten  Tage  schon  typische,  rechtsseitige 
croupöse  Pneumonie.  Wundverlauf  glatt.  Die  Pneumonie  endet  am 
7.  Tage  kritisch.    Geheilt  entlassen. 


F.  Hernien. 

(Bearbeitet  yon  Dr.  Simon.) 

Die  Zahl  der  im  Berichtsjahr  zur  Beobachtung  gekommenen 
Brüche  betrug  265  bei  246  Patienten.  Von  den  265  Brüchen 
waren : 

Leistenbrüche  180,  freie  159  (110  M.,  19  W.,  13  K.),  irre- 
ponible  7  (5  M.,  2  W.),  incarcerierte  14  (7  M.,  4  W.,  3  K.). 

Schenkelbrüche  35,  freie  10  (4  M.,  5  W.),  irreponible  10 
(3  M.,  7  W.),  incarcerierte  15  (0  M.,  15  W.). 

Epigastrische  Brüche  9  (6  M.,  3  W.). 

Nabelbrüche  13  (3  M.,  8  W.,  2  K.). 

Postoperative  Brüche  17  (6  M.,  10  W.). 

Recidivbrüche  8  (7  M.,  1  W.). 

Varia  3  (3  M.). 

I.  Leistenbrüche,     a)  freie  159  (110  M.,  19  W„  3  K.). 

Es  wurden  159  Leistenbrüche  an  142  Personen  beobachtet; 
84  waren  rechts-,  41  links-,  17  doppelseitig;  in  8  Fällen  bestand 
ausserdem  noch  eine  Bruchanlage.  Nicht  operiert  wurden  7  Fälle 
(Nr.  1179,  1184,  1229,  2074,  2308,  2533,  2973).  In  allen  diesen  Fäl- 
len wurde  die  Operation  abgelehnt  und  zwar  dreimal  wegen  Vitium 
cordis  und  Bronchitis,  je  einmal  wegen  eintretender  Menses,  Cjsti- 
tis  gravis,  Atrophie  bei  einem  siebenmonatigen  Kinde  und  fieber- 
hafter Gastritis  und  Enteritis.  Ausserdem  wurde  1  Fall  zwecks 
Beobachtung  und  Begutachtung  aufgenommen. 

Von  den  125  einseitigen  Hernien  wurden  operiert: 
96  nach  Bassini, 
16  nach  Ferrari, 
1  nach  Czerny; 
von  den  17  doppelseitigen  je  7  nach   Bassin i  und  Ferrari;  ein 
Fall    konnte    nur    einseitig    operiert    werden,    da    bis  zur  nächsten 
Operation  ein  Ulcus  ventriculi  auftrat;  von  8  Patienten  mit  Bnich- 
anlage  wurden  5  operiert,  3  nach  Bassini,  1  nach  Ferrari,  1  nach 
Bassin i  und  Ferrari.   Bei  sämtlichen  unter  3  Jahre  alten  Kindern 
wurde  Ferrari  angewandt. 
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Bei  12  Kranken  bestand  ausser  der  Leistenhernie  noch  5  mal 
eine  Schenkelhemie,  3  mal  eine  Hydrocele,  2  mal  eine  Bauchhemie, 
1  mal  Diabetes,  1  mal  Hämophilie. 

Die  Operation  wurde  meist  in  gemischter  Narkose  ausgeführt. 

Adhärente  Netzzipfel  wurden  5  mal  reseciert,  1  mal  wurden  2 
properitoneale  Lipome  entfernt,  einmal  fand  sich  im  Bruchsack  eine 
dem  vorderen  Ende  des  Lig.  teres  aufsitzende  Cyste.  Folgende 
postoperative  Komplikationen  wurden  im  Verlauf  der  ßadikalope- 
ration  beobachtet;  2  Fadeneiterungen,  2  Hämatome,  1  Oedem  des 
Samenstranges.  5  Patienten  erkrankten  nach  der  Operation  an 
febriler  Bronchitis,  2  an  Bronchopneumonie,  je  1  an  Pneumonie  und 
Angina.     Von  den  Operierten  starb  niemand. 

b)  irreponible  7  (5  M.,  2  W.). 

Von  diesen  waren  4  rechts-,  3  linksseitig.  Nach  Bassini 
wurden  3,  nach  Ferrari  4  operiert.  Zweimal  wurde  adhärentes 
Netz  reseciert,  einmal  fand  man  das  Lig.  teres  im  Bruchsack.  Stö- 
rungen in  der  Nachbehandlung  sind  nicht  verzeichnet.  Es  erfolgte 
in  allen  Fällen  Heilung. 

Nr.  1695.  B.,  Zimmermann,  18  J.  Seit  7  Jahren  schmerzhafte  Schwel- 
lung in  der  rechten  Leistengegend.  Rechtsseitiger  Leistenbruch,  dessen 
Inhalt  nicht  ganz  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht.  Herniotomie.  Bassini. 
Heilung. 

Nr.  1749.  A.,  Fabrikarbeiter,  45  J.  Seit  8  Jahren  linksseitiger,  all- 
mählich grösser  werdender  Leistenbruch;  anfangs  beschwerdefrei,  jetzt 
Schmerzen.  Linksseitige,  nicht  ganz  reponible,  sehr  grosse  Leistenhernie. 
Herniotomie.  Im  Bruchsack  Colon  ascendens  mit  dem  fettreichen  Meso- 
sigmoideum,  die  Flexura  sigmoidea.     Reposition.     Ferrari.   Heilung. 

Nr.  1772.  F.,  Fabrikarbeiter,  22  J.  Seit  6  Jahren  linksseitiger  Lei- 
stenbruch, der  in  der  letzten  Zeit  noch  wuchs.  Inhalt  nicht  reponibel. 
Herniotomie.     Nach  Resektion  des  Netzes  Bassini.     Heilung. 

Nr.  1898.  H.,  Arbeitersfrau,  59  J.  Rechtsseitiger  Leistenbruch  seit 
17  Jahren.  Seit  mehreren  Tagen  geht  der  Bruch  nicht  in  die  Bauchhöhle 
zurück.     Herniotomie.     Ferrari.     Heilung. 

Nr.  2065.  S.,  Schlosser,  25  J.  Seit  Vja  Jahren  linksseitiger  grosser 
Leistenbruch.  Zunahme  an  Grösse  trotz  Bruchband.  Inhalt  des  Bruch- 
sacks nur  teilweise  reponibel.  Herniotomie.  Netzresektion.  Ferrari. 
Heilung. 

Nr.  2607.  Z.,  Schuhmachersfrau,  41  J.  Seit  3  Wochen  rechtsseitiger 
Ijeistenbruch,  seit  8  Tagen  geht  er  nicht  mehr  zurück.  Grosse  Druck- 
schmerzhaftigkeit.  Herniotomie.  Im  Bruclisack  Lig.  teres.  Reposition. 
B  a  s  s  i  n  i.     Heilung. 
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Nr.  2943.  M.,  Landwirt,  49  J.  Seit  20  Jahren  reell tsseitiger  Leisten- 
bruch, der  seit  ^/a  Jahr  irreponibel  ist.  Seit  14  Tagen  Leibschmerzen, 
gestern  Erbrechen.  Rechtsseitiger,  faustgrosser,  irreponibler,  drackemp- 
lindlicher  Leistenbruch.  Herniotomie.  Wegen  Entleerung  reichlichen,  trüb- 
serösen Ergusses.    Drainage  der  Bauchhöhle.    Ferrari.    Heilung. 

c)  incarcerierte  14  (7  M.,  4  W.,  3  K.). 

Von  diesen  13  Brüchen  waren  5  rechts-,  8  linksseitig;  in 
einem  Falle  bestand  noch  ein  reponibler  Leistenbruch  auf  der  an- 
deren Seite,  in  einem  anderen  eine  gleichseitige  Hydrocele.  In  2 
Fällen  gelang  die  Reposition  im  Bade,  an  die  dann  die  Operation 
nach  Ferrari  angeschlossen  wurde;  die  übrigen  12  wurden  blutig 
reponiert.  Je  5  wurden  nach  Bassini  und  Ferrari  operiert, 
einmal  wurde  die  Kastration  vorgenommen.  Li  12  Fällen  wurde 
Heilung  erzielt,  2  Patienten  starben.  Der  eine  Todesfall  trat  elf 
Tage,  der  andere  24  Stunden  nach  der  Operation  auf,  in  jenem 
Falle  wurde  Pneumonie,  in  diesem  Drehung  der  mittleren  Ueum- 
schlingen  um  die  Mesenterialwurzel  um  360°  bei  der  Sektion  ge- 
funden. 

Nr.  229.  K.,  Blechnerskind,  */2  J.  Von  Geburt  an  linksseitiger  Lei- 
stenbruch, seit  12  Stunden  Einklemmung,  öfters  Erbrechen,  Stuhlyerhal- 
tung.  Starker  Meteorismus,  unblutige  Reposition  gelingt  nicht.  Hernio- 
tomie. In  dem  kleinbirngrossen  Bruchsack  hämorrhagische  Flüssigkeit, 
Dünndarm,  Coecum,  Appendix.  Thalergrosse  Stelle  im  Mesenterium  Ilei 
schmutzig  verfärbt,  wird  übernäht.  Reposition.  Ferrari.  Tod  infolge 
Lungenentzündung  am  11.  Tage  nach  der  Operation.  (Sektions-Protokoll 
Nr.  111.) 

Nr.  630.  A.,  Landwirtskind,  1  J.  Seit  Geburt  linksseitiger  Leisten- 
bruch. Einklemmung  seit  24  Stunden.  Erbrechen.  Reposition  im  Bade. 
Am  nächsten  Tage  Operation.    Ferrari.     Geheilt  entlassen. 

Nr.  412.  S.,  Landwirt,  52  J.  Seit  10  Jahren  linksseitiger  Leisten- 
bruch. Seit  2  Tagen  Einklemmung  und  Erbrechen.  Diffuse  Bronchitis. 
Im  linken  Hodensack  faustgrosser  Tumor,  der  sich  in  den  Leistenkanal 
verfolgen  lässt,  in  der  unteren  Hälfte  Fluktuation.  Taxisversuch  erfolg- 
los. Herniotomie.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  Abfliessen  reichlicher 
Menge  sanguinolent  gefärbter  Flüssigkeit.  Inhalt:  Klumpig  verdicktes 
Netz,  das  nirgends  adhärent  ist.  Abtragen  des  veränderten  Netzes. 
Isolierung  und  Abbinden  des  Bruchsackes.  Bruchpforte  für  Hand  durch- 
gängig.   B  a  s  s  i  n  i.    Heilung. 

Nr.  541.  H.,  Maurer,  59  J.  Seit  10  Jahren  linksseitiger  Leisten- 
bruch. In  den  letzten  4  Wochen  rasche  Vergrösserung  und  sechsmalige 
Einklemmung,  deren  Reposition  stets  gelang.  Heute  Einklemmung  mit 
sehr  grossen  Schmerzen.    Beine  angezogen,  Rücken  gekrümmt.   Leib  ge- 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  für  1907.  147 

spannt.  Im  linken  Hodensack  kindskopfgrosse  Geschwulst.  Taxisversach 
erfolglos.  Herniotomie.  Im  Brnchsack  60  cm  lange,  leicht  cyanotische 
Dünndarmschlinge  mit  einem  grossen  Mesenterialstück,  letzteres  ödematös 
mit  sabserösen  Sngillationen,  ferner  im  Bruchsack  die  ganze  Flexura  sig- 
moidea  und  200  ccm  blutig-serösen  Bruch wassers.  Nach  Spaltung  des 
einschnürenden  Brachringes  Reposition  des  Inhalts,  Abtragen  des  Bruch- 
fiackes.  Kastration.  Vernähung  der  Muskulatur  mit  dem  Lig.  Pouparti. 
Fasciennaht.    Hautnaht.    Zwei  Stichkanaleiterungen.    Heilung. 

Nr.  988.  St.,  Bahnarbeitersfrau,  24  J.  Seit  Jahren  linksseitiger 
Leistenbruch.  Seit  24  Stunden  Einklemmung,  starke  Schmerzen,  wieder- 
holtes Erbrechen.  Repositionsversuche  ohne  Erfolg.  Herniotomie.  Bas- 
sini.   Heilung. 

Nr.  1031.  H.,  Schreinersfrau,  51  J.  Seit  Kindheit  linksseitiger  Lei- 
stenbruch. Seit  4  Jahren  irreponibel,  oft  Schmerzen.  Seit  2  Tagen  heftige 
Schmerzen,  Schwächegefühl,  oftmals  Erbrechen.  Herniotomie.  Radikal- 
operation nach  Bassini.  Bruchinhalt:  Netz,  eine  stark  gerötete  Dünn- 
darmschlinge.   Heilang. 

Nr.  1233.  R.,  Schahmacherskind,  4  J.  Angeborener  rechtsseitiger 
Leistenbruch.  Seit  24  Standen  Einklemmung.  Reposition  im  Bade  ge- 
lingt. Einige  Tage  später  Operation  nach  Ferrari.  Wegen  Hydrocele 
testis  Winkelmann'sche  Operation.    Heilang. 

Nr.  1521.  B.,  Arbeiter,  19  J.  Angeborener  rechtsseitiger  Leisten- 
bruch. Seit  3  Tagen  Schmerzen,  Erbrechen;  Stuhlgang  in  den  letzten 
beiden  Tagen  angehalten.  Herniotomie.  Trübes  Bruchwasser.  Gangränöses 
Netz.    Resektion.    Ferrari.    Heilung. 

Nr.  1623.  C,  Tagelöhner,  21  J.  Angeborene  linksseitige  Leistenhernie. 
Seit  24  Stunden  Einklemmung,  Bauchschmerzen,  Erbrechen.  Taxisversuch 
erfolglos.  Herniotomie.  Eingeklemmtes  Netz  und  Dünndarm,  letzterer 
auch  vom  Netz  abgeschnürt.    Bassini.    Heilang. 

Nr.  1835.  M.,  Taglöhner,  61  J.  Seit  Jahren  grosse  rechtsseitige 
Leistenhernie.  Seit  24  Stunden  Einklemmung.  Kein  Stuhl,  mehrmals  Er- 
brechen. Puls  nicht  regelmässig,  üeber  den  Lungen  vereinzelte  Rassel- 
geräusche. Rechts  mannskopfgrosser  Leistenbruch.  Aufstossen.  Leib  in 
der  rechten  Seite  druckempfindlich,  nicht  aufgetrieben.  Herniotomie.  In- 
halt :  ca.  3  m  tiefblau  gefärbten  Dünndarmes,  ganz  geringe  Menge  Bruch- 
wasser. Schnürringe  and  Darm  erholen  sich  schnell.  Reposition  sehr 
schwierig.  Ferrari.  Nach  der  Operation  Coli aps,  am  Nachmittag  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens,  Puls  gut,  kein  Aufstossen,  kein  Erbrechen. 
Am  Abend  wieder  CoUaps.  Trotz  Kochsalzinfusion,  Carapher  tritt  der 
Tod  ein.  Bei  der  Sektion  wurde  eine  Drehung  der  mittleren  Ileum- 
schlingen  um  die  Mesenterialwurzel  um  360®  gefunden.  (Sektions-Proto- 
koll Nr.  113).  Bei  der  Sektion  Hess  sich  nicht  entscheiden,  ob  der  Vol- 
vulus  bei  der  Reposition  entstanden  ist.  Wahrscheinlicher  ist,  dass  der 
Volvulus  schon  vor  der  Operation  bestanden  hat,  da  die  Darmschlingen 
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im  Bruclisack  intensiv  blau  gefärbt  waren,  trotzdem  nur  leichte  Einschnü- 
rung bestand.  Dass  er  aber  auch  bei  der  Reposition  erst  entstanden  ist, 
ist  nicht  unmöglich,  da  bei  der  schwierigen  Narkose  —  Fat.  brach  und 
presste  oft  —  die  Reposition  ausserordentlich  erschwert  und  mühsam  war. 

Nr.  2123.  R.,  Bäckermeister,  47  J.  Seit  5  Jahren  rechtsseitiger, 
seit  3  Jahren  linksseitiger  Leistenbruch.  Vor  6  Wochen  links  Incarcera- 
tion,  die  Fat.  selbst  reponierte.  Seit  24  Stunden  erneute  Incarceration 
links,  mit  heftigen  Schmerzen  und  oftmaligem  Erbrechen  verbunden.  Links : 
gänseeigrosser  Tumor  im  Hodensack,  der  prallhart  ist.  Rechts:  reponible 
Leistenhernie.  Herniotomie.  Im  linken  Bruchsack  ein  grosser  Netzzipfel, 
der  breit  adhärent  ist.    Ferrari.    Rechts:  Bassini.    Heilung. 

Nr.  2421.  B.,  Landwirt,  33  J.  Seit  10  Jahren  rechtsseitiger  Leisten- 
bruch, der  seit  15  Stunden  incarceriert  ist.  Im  Hodensack  rechts  eine 
taubeneigrosse,  fluktuierende  Geschwulst.  Bauchdecken  leicht  gespannt, 
Herniotomie.  Reichliches  Bruchwasser,  bläulich  verfärbte  Darmschlinge 
Reposition.    Heilung. 

Nr.  2785.  H.,  Gipsersfrau,  44  J.  Infolge  Hebens  einer  schweren 
Last  vor  6  Tagen  ein  eingeklemmter  rechtsseitiger  Leistenbruch,  vom 
Arzt  teilweise  reponiert.  Eine  bühnereigrosse  Geschwulst  blieb  zurück 
und  machte  starke  Scbmerzen.  Erbrechen.  Herniotomie.  Es  handelt  sich 
um  incarceriertes  properitoneales  Fett.  Bruchsack  leer.  Abtragen.  Hei- 
lung. 

Nr.  2253.  W.,  Wagnersfrau,  50  J.  Seit  3  Monaten  Stuhlbeschwerden, 
Verstopfung.  Mit  der  Zeit  kleine  Geschwulst  in  der  linken  Leistengegend. 
Seit  8  Tagen  häutiges  Erbrechen.  Stark  aufgetriebener  Leib,  dünne  Bauch- 
wand, deutliche  Feristaltik  der  geblähten  Därme.  Unterhalb  des  linken 
P  0  u  p  a  r  t' sehen  Bandes  eine  taubeneigrosse,  irreponible,  gering  druck- 
schmerzhafte Geschwulst.  Herniotomie.  Im  Bruchsack  ausser  geringer 
Menge  Bruch wasser  leicht  mit  ihm  verwachsener  Darm.  Spaltung  des 
F  0  u  p  a  r  tischen  Bandes.  Leichtes  Vorziehen  der  Darmschlinge,  die,  da 
sie  sich  erholt,  reponiert  wird.  Eine  Nische  der  Bruchwand  enthält  einen 
kleinen  Teil  der  Darmwandung  separat  incarceriert.  (Littre'sche  Hernie.) 
Naht  der  Bruchpforte.    Verschluss  der  W^unde.     Heilung. 

IL  Schenkelbrüche. 

a)  Freie  Schenkelbrüche  10  (4M.,  5  W.). 

Die  10  freien  Schenkelbrüche  wurden  sämtlich  operiert.  4  wa- 
ren rechts-,  4  linksseitig.  In  einem  Falle  bestand  beiderseitiger 
Schenkelbruch  (Nr.  760).  Einmal  war  ein  rechtsseitiger  Schenkel- 
bruch mit  einer  linksseitigen  Leistenhernie  kompliciert,  die  nach 
Bassini  operiert  wurde.  Alle  wurden  geheilt  und  verliessen  be- 
schwerdefrei das  Krankenhaus;  in  einem  Falle  trat  am  elften  Tage 
nach  der  Operation  eine  Bronchopneumonie  auf  (Nr.  1557).     Netz 
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wurde  8  mal,  Darm  1  mal  gefunden.  Als  Methode  der  Radikal- 
operation von  Schenkelbrüchen  wurde  stets  die  Annähung  der  Fas- 
cia pectinea  bezw.  des  Musculus  pectineus  an  das  Poupart'sche 
Band  vorgenommen. 

b)  Irreponible  Schenkelbrüche  10  (3  M.,  7  W.). 

Von  den  10  beobachteten  irreponiblen  Schenkelbrüchen  waren 
7  rechts-,  3  linksseitig.  In  allen  Fällen  wurde  Heilung  erzielt;  in 
einem  Falle  wurde  sie  durch  eine  Bronchitis  verzögert,  in  einem 
anderen  trat  am  vierten  Tage  nach  der  Operation  ein  Collaps  auf. 
Im  Bruchsack  fand  sich  6  mal  adhärentes  Netz,  1  mal  Tube  und 
Ovarium.    Präperitioneale  Lipome  wurden  5 mal  entfernt. 

Nr.  257.  Maurersfrau,  52  J.  Seit  16  Jahren  rechtsseitige  Schenkel- 
liernie ;  vor  6  Jahren  Incarceration,  deren  Reposition  gelang.  Seit  6  Tagen 
Bruch  irreponibel,  heftige  Schmerzen,  Erbrechen.  Hühnereigrosse,  pralle, 
druckempfindliche  Geschwulst.  Geringer  Meteorismus.  Herniotomie.  Im 
Bruchsack  Tube  und  Ovarium.     Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  354.  W.,  Arbeitersfrau,  35  J.  Seit  3  Wochen  taubeneigrosse 
Anschwellung  in  rechter  Schenkelbeuge,  starke  Schmerzen.  Hernie  ist 
nicht  reponibel.  Herniotomie.  Inhalt  des  Bruchsackes:  Netz.  Radikal- 
operation.    Heilung,  nachdem  am  4.  Tage  ein  Collaps  aufgetreten. 

Nr.  411.  L.,  Taglöhner,  38  J.  Seit  6  Wochen  Vorwölbung  in  der 
rechten  Schenkelbeuge.  Irreponible,  kirschgrosse,  rechtsseitige  Schenkel- 
hernie.  Herniotomie.  Bruchsack  leer.  Präperitoneales  Lipom.  Radikal- 
operation.    Heilung. 

Nr.  437.  Seh.,  Schneiderswitwe,  61  J.  Seit  vielen  Jahren  linksseitiger 
Schenkelbruch,  immer  reponibel.  Seit  3  Tagen  starkes  Hervortreten  des 
Bruches  durch  Husten,  heftige  Schmerzen.  Faustgrosse  Vorwölbung  in 
der  linken  Schenkelbeuge,  gespannt  mit  einem  Stiel  in  die  Tiefe  ziehend. 
Druckemplindlichkeit.  Haut  leicht  gerötet,  Herniotomie.  Wenig  Bruch- 
wasser. Bruchsack  ödematös  infiltriert,  schmutzig  aussehend.  Inhalt: 
Blutig  infarciertes  Netz,  das  an  verschiedenen  Stellen  leiclit  adhärent  ist.- 
Abtragen  des  Netzes.  Radikaloperation.  Heilung  verzögert  durch  eine 
Bronchitis. 

Nr.  1097.  Seh.,  Landwirtsfrau,  43  J.  Vor  4  Wochen  nach  einer 
stärkeren  Anstrengung  schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Leistenbeuge. 
Repositionsversuch  durch  den  Arzt  erfolglos.  Seither  Bruchband  mit 
grossen  Schmerzen  getragen.  Haselnussgrosse  Vorwölbung  in  der  linken 
Leistenbeuge,  die  hart,  druckempfindlich,  nicht  reponibel  ist.  Herniotomie. 
Präperitoneales  kirschgrosses  Lipom;  kleiner  obliterierter  Brucksack.  Ra- 
dikaloperation.    Heilung. 

Nr.  1175.  H.,  Köchin,  25  J.  Seit  6  Jahren  rechte  Schenkelhernie, 
wiederholt  Incarcerationsersch einungen.  In  der  rechten  Leistenbeuge  wall- 
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nussgrosser,  nicht  verschieblicher*  mässif?  weicher  Tumor.  Herniotomie. 
Im  Brachsack  an  der  Bruchpforte  mehrfach  adhärentes  Netz.  Resektion 
eines  8  cm  langen  Netzzipfels.     Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  2061.  B.,  Gerber,  53  J.  Seit  vielen  Jahren  Vorwölbnng  in  der 
rechten  Schenkelbeuge.  Hühnereigrosse,  irreponible,  z.  T.  fluktuierende 
Schenkelhernie  rechts.  Herniotomie.  Im  Bruchsack  adhärentes,  z.  T. 
cystisch  verändertes  Netz.    Radikaloperation.    Heilung. 

Nr.  2541.  R.,  Landwirtsfrau,  41  J.  Seit  Jahren  bestehende  rechtsseitige 
Schenkelhernie.  Irreponible,  kastaniengrosse  Schenkelhernie  rechts.  Her- 
niotomie. Bruchsack  leer.  Präperitoneales  Lipom.  Radikaloperation. 
Heilung. 

Nr.  2748.  F.,  Maschinenführer,  42  J.  Seit  vielen  Jahren  ein  durch 
ein  Bruchband  gut  zurückgehaltener,  rechtsseitiger  Schenkelbruch,  in  den 
letzten  Jahren  zunehmende  Schmerzen.  In  der  rechten  Schenkelbeuge 
hühnerei?rosse,  irreponible,  druckempfindliche,  harte  Schwellung.  Hernio- 
tomie.   Im  Bruchsack  adhärentes  Netz.     Radii<aloperation.     Heilung. 

Nr.  2875.  W.,  Taglöhnersfrau,  48  J.  Seit  mehreren  Jahren  links- 
seitiger Schenkelbruch.  Schmerzen  daselbst  und  im  ganzen  Leibe.  Tau- 
beneigrosse,  irreponible  Schenkelhernie.  Leib  etwas  aufgetrieben.  Hernio- 
tomie. Im  Bruchsack  flächenhaft  angewachsenes  Netz.  Resektion  des 
Netzes.     Radikaloperation.     Heilung. 

c)  Incarcerierte  Schenkelbrüche  15  (0  M.,  15  W.). 

Sämtliche  15  Fälle  wurden  operiert;  in  2  Fällen  erfolgte  vor  der 
Operation  Reposition,  in  einem  von  beiden  Fällen  trat  diese  während 
des  Waachens  des  Kranken  ein  (Nr.  2720).  Rechtsseitig  waren  9,  links- 
seitig 6.  Kompliciert  war  eine  linksseitige  eingeklemmte  Schenkel- 
hernie mit  einem  rechtsseitigen  irreponiblen  Schenkelbruch  und  einer 
Bronchitis,  eine  rechtsseitige  incarcerierte  mit  einer  linksseitigen 
irreponiblen  Schenkelhernie,  die  auch  operiert  wurde,  femer  be- 
stand einmal  eine  Bronchitis  (Nr.  583).  Geheilt  wurden  13,  2  mal 
•trat  der  Tod  ein,  1  mal  am  sechsten  Tage  (Nr.  2942)  an  Herz- 
schwäche, 1  mal  am  vierzehnten  Tage  an  Lungenembolie  nach  glatt 
verlaufener  Heilung  (Nr.  2165).  Der  Bruchsack  enthielt  5  mal 
gesunden  Dünndarm ,  4  mal  krankhaft  veränderten  —  3  mal  er- 
folgte die  Resektion  des  Darmes,  1  mal  wurde  die  Schlinge  re- 
poniert (Nr.  1997)  —  3 mal  Netz  und  Dünndarm,  1  mal  Netz. 
1  mal  trat  während  der  Heilung  ein  zweitägiger  Icterus  auf  (Nr.  552). 

Nr.  129.  M.,  Taglöhnersfrau,  58  J.  Doppelseitige  Cruralhernie  seit 
etwa  10  Jahren.  Linksseitige  Einklemmung  seit  2  Tagen.  Zunge  trocken, 
belegt.  Bronchitis.  Herzaktion  unregelmässig.  Rechts  eine  wallnuss- 
grosse,  weiche,  unempfindliche  Geschwulst,  die  sich  auf  Druck  verkleinert. 
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Links  eine  kinderfaustgrosse,  sehr  druckschmerzhafte  Geschwulst.  Hernio- 
tomie  links.  Im  Bruchsack  etwas  gelbliches  Bruchwasser  und  eine  8  cm 
lange,  gesunde  Darmschlinge.    Radikaloperation.    Heilung. 

Nr.  552.  E.,  Landwirtsfrau,  47  J.  Seit  30  Stunden  eingeklemmter, 
linksseitiger  Schenkelbruch.  Mehrmals  Erbrechen.  Kein  Flatus,  kein  Stuhl- 
gang. Leib  etwas  aufgetrieben  und  druckempündlich.  In  der  linken 
Schenkelbeuge  hühnereigrosse ,  druckemptindliche ,  unverschiebliche  Ge- 
schwulst, Haut  über  ihr  gerötet.  Puls  klein,  gespannt,  120.  Hemiotoraie. 
Im  Bruchsack  blutig-seröses,  etwas  riechendes  Bruchwasser  und  eine 
Darmschlinge,  die  in  einer  Länge  von  5  cm  blau  gefärbt  ist.  Serosa  ab- 
geledert. Mesenterialgefässe  thrombosiert.  Darmresektion  von  12  cm 
iJlnge.  Cirkuläre  Darmnaht.  Aus  der  Bauchhöhle  reichliche,  trüb-seröse 
Flüssigkeit.  Abtragen  des  Bruchsackes.  Peritonealnaht.  Radikaloperation. 
Am  4.  und  5.  Tage  nach  der  Operation  Icterus.    Heilung. 

Nr.  583.  J.,  Landwirtswitwe,  63  J.  Seit  20  Jahren  rechtsseitiger 
Schenkelbruch.  Seit  einigen  Stunden  Einklemmung.  Erbrechen.  Bron- 
chitis beiderseits,  Hemiotomie.  Im  Bruchsack  klumpig  verdicktes  Netz 
und  blaurot  verfärbte  Darmschlinge.  Lösung  des  Schnürringes.  Netz  bis 
zur  Stelle  der  normalen  Beschaffenheit  vorgezogen  und  hier  abgetragen. 
Radikaloperation.    Heilung. 

Nr.  764.  J.,  Fräulein,  64  J.  Seit  vielen  Jahren  rechtsseitiger  Schen- 
kelbruch. Wiederholte  Incarceration,  die  spontan  zurückging.  Seit  12 
Stunden  Einklemmung,  heftige  Schmerzen.  Erbrechen.  Gänseeigrosse,  in- 
carcerierte  rechtsseitige  Schenkelhemie.  Leib  aufgetrieben,  Zunge  trocken. 
Hemiotomie.  Im  Bruchsack  leicht  verfärbte  Ileumschlinge.  Reposition, 
Radikaloperation.    Heilung. 

Nr.  1295.  G.,  Dienstmädchen,  51  J.  Etwa  seit  5 — 6  Jahren  rechts- 
seitiger Schenkelbruch.  Seit  24  Stunden  Einklemmung.  Erbrechen.  Re- 
positionsversuche  erfolglos.  Hemiotomie.  Netz.  Radikaloperation.  Heilung. 

Nr.  1537.  D.,  Steinhauersfrau,  42  J.  Seit  2  Jahren  kleiner  rechts- 
seitiger Leistenbmch.  Vor  etwa  3  Wochen  heftige  Schmerzen  im  Leib; 
in  der  folgenden  Zeit  Erbrechen  und  Verstopfung.  Abführmittel.  Harter 
Stuhlgang.  Seither  alle  2—3  Tage  Einlauf,  nach  ihm  geringer  Stuhl. 
Ott  Erbrechen,  seit  14  Tagen  kotiger  Geruch  desselben.  Seit  8  Tagen 
Zunahme  der  Beschwerden,  lautes  Gurren,  kotiges  Erbrechen.  Leib  auf- 
getrieben. Durch  die  Bauchdecken  starke  Peristaltik  sichtbar.  Jede 
Steifung  mit  krampfartigen  Schmerzen  verbunden.  Lautes  Gurren.  Nach 
Ablauf  der  Steifung  Gurren  und  Schmerzen  geschwunden,  Leib  weich.  In 
der  rechten  Schenkelbeuge  nussgrosse  Hernie,  die  sich  zwar  zurückdrücken 
lässt,  doch  tritt  auch  hier  bei  der  Darmsteifung  deutliche  Füllung,  Stei- 
fung ein,  dabei  lautes  Gurren,  Hemiotomie.  Beim  Präparieren  des  Bruch- 
sackes Anschneiden  des  Darmes;  Darminhalt  und  Gase  weichen  durch  diese 
Oeffnung  heraus,  die  durch  2  Nähte  verschlossen  wird.  Bruchsack  fest 
verwachsen.     Vorziehen  des  incarcerierten  Teiles.  Resektion  der  incarce- 
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rierten  Darmschlinge.     Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  1997.  F.,  Witwe,  59  J.  Vor  2  Tagen  nach  schwerer  Geburt 
linksseitiger  Schenkelbruch,  seither  Erbrechen,  kein  Stuhlgang,  Schmerzen. 
Leib  aufgetrieben,  Zunge  belegt.  Temperatur  37,3®.  Puls  196.  Peri- 
staltik durch  die  Bauchdecken  sichtbar.  Herniotomie.  Im  Bruchsack  bläu- 
lich verfärbte  Dünndarmschlinge  mit  Läsionen  der  Serosa.  Da  die  Peri- 
staltik in  dem  eingeklemmten  Darmstück  sofort  nach  der  Spaltung  der 
Bruchpforte  einsetzt,  Reposition.     Heilung. 

Nr.  2165.  \'.,  Fräulein,  60  J.  Seit  6  Jahren  rechtsseitige  Cruralhernie; 
Incarceration  vor  wenigen  Stunden.  Herniotomie.  Im  Bruchsack  Bruch- 
wasser, Netz,  Dünndarmschlinge.  Reposition  nach  Abtragen  des  klumpig 
verdickten  Netzes.  Radikaloperation.  Heilung  nimmt  glatten  Verlauf. 
Am  14.  Tage  nach  der  Operation  beim  Aufstehen  plötzlicher  HerzcoUapß 
und  Tod  binnen  wenigen  Minuten. 

Nr.  2297.  B.,  Landwirtsfrau,  80  J.  Seit  vielen  Jahren  beiderseits 
Schenkelbrüche.  Seit  2  Tagen  Einklemmung  rechts.  Linke  Hernie  irre- 
ponibel ;  rechte  irreponibel,  druckempfindlich.  Herniotomie.  Rechts :  Im 
Bruchsack  incarcerierte  Darmschlinge,  erholt  sich;  Reposition.  Links: 
Abtragen  des  adhärenten  Netzes.     Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  2367.  W.,  Witwe,  70  J.  Seit  4  Tagen  rechtsseitiger,  einge- 
klemmter Schenkelbruch.  Mehrmals  Erbrechen,  heftige  Schmerzen.  Zunge 
trocken;  Puls  104;  Temperatur  38,6®.  Leib  aufgetrieben.  Herniotomie. 
Im  Bruchsack  Netz  und  Dünndarmschlinge,  die  sich  bald  erholt.  Repo- 
sition.    Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  2720.  F.,  Kutschersfrau, 46  J.  Schon  längere  Zeit  rechtsseitiger 
Leistenbruch.  \'or  wenigen  Stunden  starkes  Heraustreten  desselben  nach 
Heben  eines  schweren  Gegenstandes.  Heftige  Schmerzen,  öfteres  Erbre- 
chen. In  der  rechten  Schenkelgegend  apfelgrosse,  sehr  schmerzhafte,  irre- 
ponible  Schwellung.  Während  des  Waschens  tritt  Darm  zurück.  Trotz- 
dem Herniotomie,  Bruchsack  mit  trübem  Wasser  gefüllt.  Radikalopei  a- 
tion.     Heilung. 

Nr.  2853.  F.,  Witwe,  65  J.  Rechtsseitiger  Schenkelbnich  viele  Jahre. 
Vor  4  Tagen  trat  der  Bruch  nicht  zurück.  Aerztliche  Repositionsver- 
suche  vergeblich.  Seither  kein  Stuhl,  mehrmals  Erbrechen.  Hühnerei- 
grosse, druckempfindliche  Cruralhernie.  Kotiges  Erbrechen.  Herniotomie. 
Im  Bruchsack  Darmschlinge  und  missfarbenes  Netz.  Uebemähen  des 
einen    Schnürringes,    Resektion  des  Netzes.     Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  2893.  G.,  Zigarrenmachersfrau,  34  J.  Seit  2  Jahren  linksseitiger 
Schenkelbruch.  Vor  2  Tagen  plötzliches  starkes  Heraustreten.  Reposi- 
tionsversuche  erfolglos.  Starke  Schmerzen,  häufiges  Erbrechen.  Weder 
Winde  noch  Stuhlgang.  Stark  belegte  Zunge.  Rasche  Atmung,  Puls 
klein,  frequent.  In  der  rechten  Schenkelbeuge  gilnseeigrosse  Vorvvölbung, 
schmerzhaft.  Herniotomie.  Im  Bruchsack  trübes  Bruchwasser  und  eine 
6  cm  lange  Darmschlinge,  die  sich  rasch  erholt.  Radikaloperation.  Heilung. 
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Nr.  2942.  F.,  Gärtnersfrau,  58  J.  Seit  langem  linksseitiger  Schenkel- 
bruch. Vor  5  Tagen  Grösserwerden  des  Bruches,  Schmerzen  im  ünter- 
leibe.  Erbrechen.  Herniotomie.  Wegen  Gangrän  des  Daimes  Resektion 
eines  20  cm  langen  Dünndarrastückes.  Radikaloperation.  Am  Abend  des  6. 
Tages  plötzlich  Exitus  infolge  Herzcollapses. 

Nr.  3002.  H.,  Witwe,  76  J.  Schwer  reponibler,  beschwerdefreier, 
linksseitiger  Schenkelbruch,  der  nicht  mehr  reponibel  ist  seit  24  Stunden. 
Leib  aufgetrieben.  Im  Bruchsack  eine  5  cm  lange,  schwarzblaue,  sich 
schnell  erholende  Dtinndarmschlinge.  Reposition,  Radikaloperation.  Hei- 
lung. 

III.  Epigastrische  Hernien  9  (6  M.,  3  W.). 

6  Fälle  gelangten  zur  Operation,  in  den  übrigen  3  wurde  sie 
nicht  vorgenommen,  da  2  mal  die  Kranken  die  Erlaubnis  zum  ope- 
rativen Eingriff  verweigerten  und  einmal  das  Allgemeinbefinden  zu 
schlecht  war  (Nr.  374).  Zweimal  bevstand  Verdacht  auf  Carcinom 
des  Magens  (Nr.  236,  2639).  Die  Operation  bestand  in  Exstirpa- 
tion  des  Bruchsacks  bezw.  Lipoms  mit  nachfolgender  Vernähung 
der  Bruchpforte  in  1  oder  2  Etagen.  Störungen  des  Heilungsver- 
laufes kamen  nicht  zur  Beobachtung. 

Nr.  236.  D.,  Landwirt,  55  J.  Seit  5  Monaten  Schwindelanfälle,  an- 
schliessend oft  Erbrechen,  Stuhlgang  angehalten,  Druckempfindlichkeit  des 
Magens.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  weich.  Oberhalb  des  Nabels  und 
rechts  von  der  Mittellinie  in  der  Tiefe  eine  flache,  druckschmerzhafte, 
wenig  bewegliche  Resistenz.  In  der  Linea  alba  ein  kleines  kirschkem- 
grosses  Lipom  unter  der  Haut.  Probelaparotomie.  Magen,  Colon,  Gallen- 
blase frei.     Vernähung  der  Lücke  in  der  Linea  alba.     Heilung. 

Nr.  237.  K.,  Tünchner,  46  J.  Seit  6  Jahren  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  zuweilen  Erbrechen.  Von  Geburt  an  Anschwellung  über 
dem  Nabel.  Rechts  oberhalb  des  Nabels,  dicht  neben  der  Mittellinie  fünf- 
markstückgrosse,  flache,  w^eiche  Vor  Wölbung,  die  verschieblich  und  von 
der  aus  ein  strangartiger  Fortsatz  bis  zur  Mittellinie  zu  fühlen  ist.  Star- 
ker Druckschmerz.  Beim  Husten  wird  die  Vorwölbung  grösser,  bei  Druck 
hat  man  das  Gefühl,  dass  etwas  in  die  Bauchhöhle  schlüpft.  Operation 
verweigert. 

Nr.  374.  St.,  Fabrikarbeiterskind,  12  J.  Seit  einiger  Zeit  Schwel- 
lung des  Leibes  und  Entstehen  einer  epigastrischen  Hernie.  Wegen  tuber- 
kulöser Peritonitis  nicht  operiert. 

Nr.  571.  B.,  Taglöhnerskind,  11  J.  Oberhalb  des  Nabels  angeborene 
kleine  Vorwölbung.  Langsame  Zunahme  der  Grösse.  Nach  den  Mahl- 
zeiten Schmerzen.  Kleine  epigastrisclie  Hernie  ohne  Inhalt.  Radikalope- 
ration.    Heilung. 

Nr.  1935.   S.,  Fabrikarbeiter,  37  J.     Oberhalb  des  Nabels  seit  meh- 
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reren  Jahren  pflaumengrosser  Bruch,  der  sehr  schmerzhaft  ist  Radikal- 
Operation.     Heilung. 

Nr.  1051.  K.,  Hufschmied,  47  J.  lieber  dem  Nabel  in  der  Mittel- 
linie seit  6  Jahren  eine  weiclie,  zuweilen  sehr  schmerzhafte  Geschwulst, 
die  Schmerzen  sind  unabhängig  von  der  Mahlzeit.  Manchmal  Erbrechen. 
Flaches,  weiches,  thalergrosses  Lipom.    Radikal  Operation.    Heilung. 

Nr.  2639.  H.,  Taglöhner,  64  J.  Heftige  Magenschmerzen  seit  3  Jah- 
ren. Starke  Druck schmerzhaftigkeit  der  Magengegend.  Schwere  Stühle. 
In  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  epigastrische  Hernie.  Radikal- 
operation.   Heilung. 

Nr.  3769.  S.,  Steinhauer,  30  J.  Nach  starker  körperlicher  Arbeit 
eine  schmerzhafte,  haselnussgrosse  Geschwulst.  Langsame  Yergrösserung. 
Kleine  epigastrische  Hernie.    Radikaloperation.    Heilung. 

Nr.  2987.  Seh.,  Bahnarbeiter,  46  J.  Seit  14  Tagen  Drücken  in  der 
Magenge^end.  Magenbefund  regelrecht.  Verweigerung  der  Operation, 
nachdem  Seh.  über  die  Ursache  seines  Leidens  aufgeklärt  ist. 

IV.  Nabelhernien  13  (3  M.,  8  W.,  2  K.). 

Von  den  13  Nabelbrüchen  waren  7  repqnibel,  3  z.  T.  reponibel 
oder  irreponibel,  3  incarceriert.  In  2  Fällen  musste  wegen  schwerer 
Erkrankung  des  Herzens,  die  in  einem  Falle  mit  einer  ausgedehn- 
ten Bronchitis  verbunden  war,  die  Operation  verweigert  werden 
(Nr.  852.  2855).  Die  übrigen  11  wurden  operiert.  Einmal  (Nr.  2430) 
bestand  eine  so  grosse  Diastase  der  Musculi  recti,  dass  sie  nicht 
vereinigt  werden  konnten.  In  2  Fällen  bestand  Verdacht  auf  Gal- 
lensteine. Doch  verschwand  der  bestehende  Icterus  nach  der  Ope- 
ration (Nr.  358,  1944) ;  in  beiden  FäUen  war  die  Gallenblase  freL 
Als  Ursache  für  den  Icterus  wurde  einmal  eine  Pancreatitis,  einmal 
breite  flächenhafte  Netzadhäsionen  gefunden.  Ausser  Netz  wurde 
einmal  eine  Jejunimischlinge  (Nr.  1902)  und  einmal  ein  Stück  Co- 
lon transversum  (Nr.  1080)  gefunden.  Die  Operation  bestand  zumeist 
in  der  Omphalektomie  und  der  Resektion  des  adhärenten  Netzes. 

Nr.  448.  G.,  Landwirtsfrau,  30  J.  Bei  der  Geburt  vor  3  Jahren 
entstand  ein  kleiner  Nabelbruch,  der  sich  mit  der  Zeit  vergrösserte.  Seit 
V*  Jahr  beim  Arbeiten  stets  Schmerzen  und  viel  Blähungen.  Wallnuss- 
grosse,  nicht  völlig  zu  reponierende  Nabelhernie.  Im  Bruchsack  adhären- 
tes  Netz.     Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  558.  K.,  Landwirtsfrau,  46  J.  Seit  2  Jahren  Schmerzanfälle  in 
der  rechten  Leibseite.  Häufung  dieser  Anfälle  in  der  letzten  Zeit,  dabei 
Magenschmerzen  und  Erbrechen.  Der  seit  Jahren  bestehende  Nabelbruch 
hat  angeblich  keine  Schmerzen  gemacht  oder  je  irgendwelche  Beschwerden 
verursacht.  Kleinapfelgrosser  Nabelbruch  mit  fingerweiter  Bruchpforte. 
Im  ganzen  Epigastrium,  besonders  aber  unter  der  Leber  starke  Druck- 
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empfindlichkeit.  Icterische  Verfärbung  der  Scleren.  Operation.  Keine 
Vergrösserung  der  Leber,  Gallenblase  klein,  leer,  keine  Steine.  Pankreas- 
kopf  gross,  hart  verdickt.  Kein  Tumor  fühlbar.  Magen  und  Appendix 
regelrecht.  Excision  des  Nabels  nach  Resektion  des  adhärenten  Netzes. 
Etagennaht.    Beschwerdefrei  entlassen 

Nr.  654.  W.,  Steinerskind,  Vji  J.  Angeborene  hühnereigrosse  Nabel- 
heiTiie.  Behandlung  mit  Pflasterverbänden  erfolglos.  Radikaloperation. 
Heilung. 

Nr.  777.  H.,  Landwirt,  77  J.  Seit  8  Jahren  faustgrosser  Nabelbruch, 
jährlich  6 — 7  mal  leicht  reponible  Einklemmung.  Seit  24  Stunden  schmerz- 
hafte Einklemmung.  Im  Bruchsack  Netz.  Bei  Versenkung  des  Netzes 
Blutung  aus  der  Bauchhöhle,  als  deren  Ursache  ein  stecknadelkopfgrosser 
Varix  im  Netz  gefunden  wird.  Abbinden.  Verschluss  der  Wunde.  Hei- 
lung. 

Nr.  996.  K.,  Gastwirtsfrau,  43  J.  Seit  12  Jahren  Nabelbruch,  vor 
4  Jahren  im  Wochenbett  Vergrösserung,  seither  nicht  mehr  reponibel. 
Starke  Schmerzen  beim  Gehen  und  Arbeiten.  Eine  235  Pfund  schwere 
Patientin.  Faustgrosse  Nabelhernie  von  unregelmässiger,  vielhöckriger 
Oberfläche.  Der  Bruch  hängt  etwas  nach  unten  herab.  Repositions ver- 
such erfolglos.  Im  Bruchsack  verwachsenes  Netz.  Radikaloperation. 
Heilung. 

Nr.  1080.  D.,  Wirtswitwe,  40  J.  Beim  Herauftragen  eines  Fasses 
Bier  vor  10  Jahren  nussgrosse  Vorwölbung  am  Nabel ;  trotz  Bandage  Zu- 
nahme der  Grösse.  Vor  4  Jahren  vom  Arzt  reponierte  Einklemmung. 
Viele  Jahre  Schmerzen,  zuweilen  Erbrechen.  Reichlich  faustgrosse  Nabel- 
hernie, die  zum  Teil  reponibel  ist.  Im  Bruchsack  ein  Stück  Colon  trans- 
versum  und  zwei  daranhängende,  flligelförmige  Netzlappen.  Am  Colon 
pfennigstückgrosse  Narbe.  Wegen  Gefahr  des  Volvulus  Resektion  der 
beiden  Netzlappen.     Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  1902.  G.,  Musikersfrau,  33  J.  Grosse  incarcerierte  Nabelhernie. 
Hemiotomie.  Im  Bruchsack  Jejunumschlinge,  die  mit  grossen  Schwierig- 
keiten resißciert  wird.     Radikaloperation.     Heilung. 

Nr.  1944.  K.,  Fabrikarbeitersfrau,  38  J.  Mehrere  Monate  starke 
Schmerzen  in  der  Magengrube.  Vor  8  Tagen  Kolikanfall  und  anschlies- 
send Icterus.  Seit  8  Monaten  Nabelhernie  infolge  üeberhebens.  Mittel- 
starker Icterus.  Hühnereigrosser  Nabelbruch.  Im  Bereich  der  Gullen- 
blasengegend  eine  schmerzhafte  Resistenz  fühlbar,  die  die  Atembewegungen 
mitmacht.  Herniotomie.  Im  Bruchsack  breitfläch enhaft  adhärente  Netz- 
zipfel. Resektion  derselben.  Leber  und  Gallenblase  ohne  nachweisbaren 
pathologischen  Befund.     Verschluss  der  Wunde.     Heilung. 

Nr.  2430.  R.,  Spenglerskind,  1  J.  Angeborener  Nabelbruch,  der  zu- 
nächst wallnusgross  war,  jetzt  faustgross  ist.  Rundliche  Bruchpforte  von 
ca.  6  cm  Durchmesser.  Operation.  Bruchinhalt:  Leber.  Recti  wegen 
starker  Diastase  nicht  zu  vereinigen.     Heilung. 
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Nr.  2855.  S.,  P'abrikant,  60  J.  Seit  vielen  Jahren  Leistenhernie  und 
Nabelbruch  von  Faust^össe.  Vor  IV2  Jahren  Einklemmung  des  letzte- 
ren, deren  Reposition  gelang.  Seit  24  Stunden  schmerzhafte  Einklem- 
mung. Erbrechen.  Stuhlverhaltung.  Reposition  nicht  möglich.  Geräusche 
am  Herzen.  In  der  Nabelhernie  Netz.  Operation  verweigert.  Durch  Priess- 
n  i  t  z  umschlage  und  Abführmittel  Beseitigung  der  Beschwerden. 

V.  P  0  st  operative  Hernien  17  (6  M.,  10  W.). 

Von  diesen  Hernien  war  eine  eine  Hernia  lumbalis,  eine  war 
incarceriert,  eine  ein  Reeidiv  einer  posfcoperativen  Hernie  (Nr.  2192), 
eine  ein  zweites  Kecidiv  (Nr.  1528).  Die  vorausgegangenen  Ope- 
rationien  waren  16  mal  Laparotomien,  von  diesen  5  wegen  Appen- 
dicitis,  3  wegen  Erkrankung  der  weiblichen  Genitalorgane,  8  wiegen 
Erkrankung  der  anderen  Bauchorgane.  In  15  Fällen  wurde  ope- 
riert, nur  einmal  nicht  (Nr.  1950  a).  Ein  Todesfall  wurde  beob- 
achtet, der  seine  Ursache  nach  dem  Sektionsbefund  in  einer  Lun- 
gengangrän hatte,  von  den  übrigen  14  Fällen  wurden  13  geheilt, 
einer  wurde  mit  einer  Fistel  infolge  Fadeneiterung  entlassen. 

Nr.  470.  S.,  Ingenieurpraktikant,  27  J.  Vor  1  Jahre  an  Perityphlitis 
operiert,  seither  gänseeigrosser  13ruch  in  der  Narbe.  Operation,  um- 
schneiden der  Narbe.     Abtragen  des  Bruchsackes.     Etagennaht.  Heilung. 

Nr.  479.  B.,  Schreinersfrau,  60  J.  Wiederholt  wegen  Blasensteinen 
operiert.  Dreitingerbreit  über  der  Symphyse  in  der  Linea  alba  thaler- 
grosse  scharfrandige  Bruchpforte  mit  faustgrossem  Bruchsack  und  »repo- 
niblem  Inhalt.  Operation,  ümschneidung  des  Brnchsackes,  Abtragen  des- 
selben. Vernähung  der  Fascie  in  der  Längsrichtung  doppelreihig.  Haut- 
naht.    Heilung. 

Nr.  846.  B.,  Landwirtstochter,  34  J.  Vor  5  Jahren  Hepatopexie. 
seither  Schmerzen  in  der  Narbe,  in  der  letzten  Zeit  arbeitsunfähig.  In 
der  früheren  Operationswunde  eine  viertin gerbreite  Diastase  in  der  Mus- 
kulatur und  druckempfindliche  Vorwölbung.  Operation.  Excision  der  alten 
Narbe.  Der  eigentliche  Bruchsack  nur  die  breite  Muskeldiastase.  Peri- 
toneum doch  eröffnet,  Leber  am  Peritoneum  adhärent.  Schluss  der  Wunde 
in  drei  Etagen.     Geheilt  entlassen. 

Nr.  10(i6.  R.,  Magazinarbeitersfrau,  34  J.  Vor  4  Jahren  Laparo* 
tomie  wegen  Pyosalpinx,  V^  Jahr  später  Bauchbruch,  der  stetig  wuchs, 
seit  1  Jahre  Schmerzen  bei  der  Arbeit.  Zwischen  Nabel  und  Symphyse 
Operationsnarbe,  dahinter  kindskopfgrosse  Hernie,  über  fünfmarkstück- 
grosse  Bruchpforte  in  der  Fascie.  Operation.  Umschneidung  der  alten 
Narbe.  Freilegung  und  Abtragen  des  Bruchsackes  nach  Reposition  des 
Inhalts.  Fortlaufende  Peritonealnaht.  Fascie  lässt  sich  nur  unter  gi-osser 
Spannung  nähen.     Schluss  der  Wunde.     Heilung. 

Nr.  1538.    Z.,  Industrielehrerin,  59  J.    Vor  4  Jahren  wiegen  Bauch- 
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hernie  operiert;  seither  geringe  Obstipation.  Vor  4  Wochen  Erbrechen, 
heftige  Leibschmerzen,  hartnäckige  Verstopfung.  Keine  Besserung  durch 
Abführmittel  und  Einlaufe.  Seit  5  Tagen  fäkulentes  Erbreclien.  Opera- 
tion vorläufig  von  der  Kranken  verweigert.  Zunehmen  der  Leibschmerzen, 
öfteres  fäkulentes  Erbrechen.  Einwilligung  in  die  Operation.  Zunge  rissig, 
trocken;  Extremitäten  und  Nase  kalt.  Puls  90  in  der  Minute,  Tempera- 
tur 35,8^  C.  Leib  mächtig  aufgetrieben.  Unterhalb  des  Nabels  Hernie. 
Dämpfung  in  den  unteren  Bauchpartien,  die  bei  Lageveränderung  die- 
selbe bleibt,  ünregelmässige  Steifung  und  Blähung  der  Därme.  Bruch 
wenig  eniptindlich.  Wenig  Aufstossen.  Auf  hohen  Einlauf  geringer  Stuhl. 
Magenspülung,  Mageninhalt  fäkulent.  Laparotomie  in  der  alten  Narbe. 
Eingeklemmte  Bauchhernie.  Präparation  des  multilocularen ,  mit  den 
vielfach  untereinander  verwachsenen  Därmen  adhärenten  Bruchsackes. 
Eröffnung  des  Bruchsackes.  Lösung  der  Adhäsionen.  Bei  der  Reposition 
der  ausserordentlich  geblähten  Dünndarmschlingen  Einreissen  einer  Sciilinge 
und  Gelangen  von  Kot  in  die  Bauclihöhle.  Reiniguiig  mit  Kochsalz. 
Resektion  der  verletzten  Darmschlinge.  Reposition.  Tamponade  der 
Bauchhöhle,  Schluss  der  Wunde.  Infusion  von  2—3  Liter  Kochsalzlösung, 
Digalen.  Excitantien.  Nach  der  Operation  kein  Erbrechen,  kein  Auf- 
stossen mehr.  Stuhl  spontan  am  3.  Tage.  Am  6.  Tage  nach  der  Ope- 
ration Tod  infolge  Lungengangrän.     (Sektionsprotokoll  Nr.  112.) 

Nr.  1540.  E.,  Schlosser,  19  J.  Infolge  Laparotomie  Bauchhernie. 
In  der  alten  vom  Process.  xiphoideus  zum  Nabel  reichenden  Narbe  eine 
beim  Pressen  stärker  werdende  Vorwölbung.  In  der  Mitte  der  Narbe  eine 
Fistel.  Nach  Heilung  der  Fistel  Operation.  Vereinigung  der  Musculi 
recti  sehr  schwierig.     Heilung, 

Nr.  1621.  L.,  Dienstmädchen,  19  J.  Im  Anschluss  an  eine  Append- 
ektomie Bauchbruch,  der  zum  grössten  Teil  leicht  reponibel  ist.  Bruch- 
pforte 4  fingerbreit.  Umschneidung  der  Narbe.  Eröffnung  des  Bruch- 
sacks. Inhalt:  Dünndarm  und  Netz,  die  zum  Teil  adhärent  sind.  Lösung 
der  Adhäsionen.     Bauchdeckenschichten  in  Etagen  genäht.     Heilung. 

Nr.  1706.  G.,  Landwirtsfrau,  46  J.  Wegen  Myomen  am  Uterus  vor 
2  Jahren  operiert.  Seit  4  Monaten  schmerzhafte  Anschwellung  der  Narbe. 
Zunahme  der  Schmerzen  und  der  Grösse  der  Geschwulst,  hartnäckige  Ver- 
stopfung. Eine  von  etwas  oberhalb  des  Nabels  bis  fast  zur  Symphyse 
reichende  Narbe;  in  ihrer  Mitte  eine  2  fingerbreite  Lücke  in  der  Fascie. 
Beim  Husten  Heraustreten  von  Darm.  Operation.  Duplikatur  der  Fascie. 
Schluss  der  Wunde.     Heilung. 

Nr.  1761.  Z.,  Zimmermann,  26  J.  Wej?en  Verdachts  einer  inneren 
Bauch  Verletzung  infolge  Herabstürzens  aus  einer  Höhe  von  12  m  Lapa- 
rotomie vor  8  Monaten.  Darmlähmung.  Bauchnaht  platzte.  Heilung  der 
Bauchwunde  durch  Granulation.  Vom  Processus  xipiioideus  bis  zur  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  reichende  Narbe,  die  bis  10  cm  breit  ist. 
Unter  der  ektatischen  Narbe  deutliche   Peristaltik   der    Därme   sichtbar. 
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Spalt  zweifaustgross.  Operation.  Umsclineidang  der  Narbe.  Eröffnung 
des  Peritoneums.  Lösung  einer  adhärenten  Dünndarmschlinge  und  der 
ilächenhaft  adhärenten  vorderen  Magenwand.  Vereinigung  von  Fascie 
und  Peritoneum  in  einer  Etage.  In  einer  zweiten  Etage  werden  die 
Musculi  recti  dadurch  übereinandergezogen,  dass  die  Fascie  noch  einmal 
über  die  erste  Nahtreihe  hinübergelegt  wird.    Hautnaht.    Heilung. 

Nr.  1764.  S.,  Privati^re,  29  J.  Im  Anschluss  an  eine  vor  3  Jahren 
erfolgte  Appendektomie  hühnereigrosse  Hernie  in  der  Mitte  der  Operations- 
narbe.   Radikaloperation.    Heilung. 

Nr.  1950a.  M.,  Gärtner,  72  J.  Appendektomie  vor  2  Jahren.  In 
Nabelhöhe  eine  ovale  Bruchpforte  von  10  cm :  3  cm.  Bruchsack  kinds- 
kopfgross.    Binde. 

Nr.  1994.  E.,  Schuhmachersfrau,  34  J.  Nach  einer  Laparotomie 
wegen  Adnexerkrankung  Bauchbruch.  Operation.  Excision  der  alten 
Narbe.  Einstülpen  des  Bruchsackes  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums.  Ver- 
niihung  der  Fascie.     Heilung. 

Nr.  2192.  M.,  Friseursfrau,  44  J.  Im  Anschluss  an  eine  Laparoto- 
mie wegen  Gallensteinen  Bauchhernie.  Operation.  Entlassen  mit  fester 
Narbe.  Nach  4  Monaten  Recidiv.  Operation.  Freilegen  der  Diastase. 
Naht  des  Peritoneums  und  der  Fascie  in  2  Etagen.  Hautnaht.  Mit  etwas 
weiter,  leicht  schmerzhafter  Narbe  entlassen. 

Nr.  2329.  Seh.,  Maurermeisterskind,  7  J.  Wegen  Peritonitis  nach 
Appendicitis  vor  1  Jahre  operiert.  Langsame  Entwicklung  eines  Bauch- 
bruches in  der  rechtsseitigen  Narbe,  ein  kleinerer  in  der  linksseitigen 
Narbe.  Geringe  Vorwölbung  in  der  linken  Narbe,  hühnereigrosse  in  der 
rechten,  hier  sehr  dünne  Haut.  Operation  nur  der  letzteren.  Excision 
der  Narbe.  Lösung  von  Netzadhäsionen.   Naht  in  3  Etagen.     Heilung. 

Nr.  2695.  M.,  Kind,  9  J.  Im  Anschluss  an  eine  Laparotomie  wegen 
Leberruptur  faustgrosse  Bauchhernie  in  der  Narbe.  Radikaloperation. 
Heilung. 

Nr.  2878.  F.,  Dienstfrau,  47  J.  Mai  1907  linksseitige  Nephrektomie. 
Seit  3  Monaten  —  4  Monate  nach  der  Operation  —  b6im  Husten  Schmer- 
zen und  Anschwellung  der  Operationsnarbe.  In  der  linken  Lende  eine 
etwa  16  cu)  lange  Narbe,  herrührend  vom  lumbalen  Schrägschnitt,  deren 
vordere  Hälfte  ektatisch  ist.  Durch  den  ViTeichteilspaltraum  kann  man, 
4  Finger  nebeneinander,  das  Innere  der  Bauchhöhle  abtasten.  Beim  Husten 
herniöse  Vorwölbung.  Radikaloperation  unter  Bildung  einer  4 fachen 
Etage  durch  Reffnng  des  nicht  eröffneten  peritonealen  Bruchsackes  und 
exakter  Vernähung  der  Fascien-Muskelränder.  !Mit  noch  nicht  völlig  ge- 
schlossener Fistel  infolge  Abstossens  von  Seidenligaturen  entlassen. 

VI.  Recidivoperationen  8  (7  M.,  1  W.)  (siehe  auch  bei 
postoperat.  Hernien !). 
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Unter  den  8  Hernien  waren  7  Inguinalhernien  (3  rechts-,  2 
links-,  1  doppelseitig),  1  epigastrische  Hernie.  Die  Recidive  ent- 
standen 1  Monat  bis  4  Jahre  nach  der  Operation.  Die  Inguinal- 
hernien wurden  5 mal  nach  Bassini,  2 mal  nach  Ferrari  ope- 
riert. Zweimal  wurden  zweite  Recidivoperationen  gemacht  (Nr.  1176, 
2069).     Sämtliche  Kranke  wurden  geheilt  entlassen. 

Nr.  609.  PL,  Taglöhner,  24  J.  Vor  einem  halben  Jahr  wegen  beider- 
seitigen Leistenbruches  operiert.  Seit  3  Monaten  Recidiv  links.  In  der 
linken  Operationsnarbe  eine  für  3  Finger  dnrch«|^ängige  Lücke.  Operation. 
Von  der  Fascie  des  Obliq.  ext.  und  vom  Li^.  Pouparti  nur  Reste.  Ab- 
binden des  Bruchsackes.    Bassini.    Heilung. 

Nr.  1176.  N.,  Taglöhner,  18  J.  Im  Alter  von  4  Monaten  und  10 
Jahren  wegen  rechtsseitigen  Leistenbruchs  operiert.  Kurze  Zeit  nach  der 
Operation  Recidiv.  Querovale,  für  3  Fingier  durchgängige  ßruchpforte. 
Operation.  Auslösen  des  Bruchsackes  aus  starren  Narbenmassen.  Abbinden 
desselben.    Ferrari.    Heilung. 

Nr.  1907.  Seh.,  Maurer,  57  J.  Vor  9  Jahren  wegen  doppelseitigen 
Leistenbruches  operiert.  Kurze  Zeit  nach  der  Operation  linksseitiges, 
später  rechtsseitiges  Recidiv.  Operation.  Links:  Freilegen  des  mit  Haut 
und  Fascie  verwachsenen  Bruchsackes.  Reposition  des  Inhalts.  Abtragen 
des  Bruchsackes.  Bassini.  Rechts:  Excision  der  Narbe.  Leichte  Iso- 
lierung des  Bruchsackes.    Bassini.    Heilung. 

Nr.  2069.  L.,  Küfer,  25  J.  Wegen  doppelseitigen  Leistenbruches 
1904  operiert,  1906  linksseitiges  Recidiv.  Seit  8  Tagen  infolge  Tragens 
schwerer  Gegenstände  ein  Recidiv ;  die  Bruchpforte  ist  zweimarkstückgross. 
Operation.    Ferrari.    Heilung. 

Nr.  2599.  M.,  Fabrikarbeiter,  23  J.  Vor  3  Jahren  wegen  rechts- 
seitiger Inguinalhemie  operiert.  Kleiner,  nussgrosser,  leerer  Bruchsack. 
Bas  8  in  i.    Heilung. 

Nr.  2728.  M.,  Schuhmacher,  45  J.  Vor  1  Jahre  wegen  Hemia 
epigastrica  operiert;  seit  V2  Jahre  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Schluss  der  Lücke  durch  Peritoneal-Fasciennaht.    Heilung. 

Nr.  2787.  Seh.,  Maurer,  33  J.  Vor  4  Jahren  operiert  wegen  ein- 
geklemmten rechtsseitigen  Leistenbruches.  Seit  8  Tagen  Recidiv  infolge 
Ueberhebens.  Operation.  Isolierung  des  verdickten  und  verwachsenen 
Bruchsackes.  Resektion  eines  sehr  grossen  Stückes  Netz.  Ferrari. 
Heilung. 

VIL  Varia.    3  (3  M.). 

Nr.  482.  E.,  Bergmann,  25  J.  Vor  2  Jahren  wegen  Hemia  epiga- 
strica operiert.  Beim  Tragen  einer  Bandage  beschvverdefrei,  beim  Fort- 
lassen derselben  „Stiche  wie  mit  Nadeln"  in  der  Narbe.  Gute,  reaktions- 
lose, nicht  drucke mptindliche  Narbe.     Massage  der  Narbe.     Heilung. 
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Nr.  1238.  G.,  Tiefbauarbeiter,  45  J.  Wegen  rechtsseitiger  Schenkel- 
hemie  vor  1  Jahr  operiert.  Seit  ^/2  Jahr  tiefe  Fistel  in  der  Operations- 
narbe.    Nach  Entfernung  eines  dicken  Seidenfadens  Heilung. 

Nr.  1941.  B.,  Maurer,  19  J.  Vor  8  Wochen  Hernien  Operation ;  seit 
einigen  Tagen  Schmerzen  in  der  Narbe  beim  Arbeiten.  Intakte,  reizlose, 
feste  Narbe.  Beschwerdefrei  nach  Behandlung  mit  Bettruhe  und  Abführ- 
mittel entlassen. 

G.  Erkrankungen  der  Leber,  des  Pankreas  und  der  Gallenwege. 

(Bearbeitet  von  Privatdocent  Dr.  Arnsperger.) 

Im  Ganzen  kamen  112  Fälle  zur  Beobachtung  gegen  92  Fälle 
im  Vorjahr. 

Von  diesen  wurden  12  Fälle  nicht  operiert.  Ein  Patient, 
der  vom  Schnellzug  tiberfahren  war,  starb  imoperiert  2  Stunden 
nach  der  Einlief erung. 

An  den  übrigen  100  Patienten  wurden  102  Operationen  aus- 
geführt, gegen  74  im  Jahre  1906;  also  eine  Zunahme  vön  28% 
der  Operationen. 

Von  diesen  100  operierten  Patienten  starben  14.  Davon 
entfallen  7  auf  inoperable  Carcinome  der  Gallen wege  und  des 
Pankreas,  1  auf  einen  bestehenden  peritonitischen  Abscess,  nicht 
von  den  Gallenwegen  ausgehend,  so  dass  also  auf  77  Operationen 
bei  gutartigen  Fällen  6  Todesfälle  kommen,  7.8  °/o  (7,9  Vo  im  Jahre 
1906). 

Der  erste  Todesfall  bei  einer  Patientin,  die  im  Zustande  einer 
intraperitonealen  Entzündung  eingewiesen  wurde,  betraf  einen  per- 
forierten Abscess  an  der  Mesenterialwur zel,  der  bei 
der  Operation  nicht  gefunden  wurde;  es  wurde  nur  eine 
Cholecystostomie  gemacht.  Die  Natur  des  Abscesses  wurde 
auch  durch  die  Obduktion  nicht  sicher  klargestellt  (Wurmfortsatz?). 

Die  6  Todesfälle  bei  Gallensteinoperationen  vertei- 
len sich  folgendermassen.  2  Fälle  von  schwerster  akuter 
eitriger  Cholecystitis  und  Cholangitis  mit  Pfortaderthrom- 
bosen  und  Leberabscessen  starben  an  fortschreitender  Sepsis, 
bezw.  Peritonitis  trotz  der  Operation,  die  in  dem  einen  Falle  noch 
durch  eine  Gravidität  im  9.  Monat  erschwert  war.  Ein  weiterer 
Fall  von  akuter  Cholecystitis  starb  an  Lungenembolie 
aus  einer  Thrombose  der  rechten  Vena  femoralis,  nachdem  die 
O[)eration  gut  gelungen  und  das  Wundbett  in  guter  Heilung  war. 

Eine  Patientin   mit   schwerstem  Icterus  und  hämorrhagi- 
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sehen  Diatbesc  starb  an  Nachblutung  am  Abend  der  Operation. 

Eine  Patientin  mit  Cholelithiasis  und  septischer  Bronchitis  und 
Nephritis  starb  in  der  Nacht  nach  der  Operation  an  Lungen- 
embolien.     ^ 

Ein  Patient  mit  Choledochusstein  und  Icterus  starb  3  Tage 
nach  der  Operation  an  Pneumonie. 

Die  vorgenommenen  102  Operationen  verteilen  sich  folgen- 
dermassen  (die  eingeklammerten  Zahlen  bedeuten  die  Fälle  des 
Jahres  1906): 

Laparotomie  bei  Leberrnptnr  (1  mal  mit  Splenektomie)  2  (1) 

Tal  mansche  Operation 5 

Abscessincisionen       3  (5) 

Cholecystektomie  und  Pankreascysteneinnähung     .     .  1  (1) 

Cholecystolysis  und  transperitoneale  Nephropexie  .    .  1  (1) 

Cholecystendyse  und  Pyloroplastik 1  (1) 

Cholecystostomie  einzeitig «^3  t)    (^) 

„              zweizeitig 3 

Cholecystektomie 32  (2  f)  (16) 

Cholecytektomie  und  Appendektomie 1  (1) 

Hepaticusdrainage  ohne  sonstige  Operation  ....  2  (2) 

Cholecystendysis  und  Hepaticusdrainage 1  (1  t) 

Cholecystostomie  und  Hepaticusdrainage 3  (1  f)    (3) 

Cholecystektomie  und  Hepaticusdrainage 21  (2  f)  (17) 

Cholecystoduodenostomie 2  (1  f) 

Cholecystektomie  und  Hepaticoduodenostomie    ...  1 

Cholecystostonjie  und  Choledochoduodenostomie      .     .  1  (1) 

Hepaticusdrainage  und  Cholecystogastrostomie  ...  1  (1  f)    (1) 

Hepatocholangioduodenostomie 1  (1  t) 

Gastroenterostomie 1  (1) 

Probelaparotomie 10  (2  f)     (5) . 

Summa     .     .  102  (14  f) 

Bemerkenswert  ist  das  weitere  Anwachsen  der  einfachen 
Cholecystektomie;  wir  erhalten  die  Gallenblase  jetzt  nur  bei 
intakter  Wandung  und  einzelnen  grossen  Steinen,  die  sich  mit  Si- 
cherheit alle  herausbekommen  lassen,  oder  aber  bei  starken  Ver- 
wachsungen, tiefliegender  Leber,  wenn  die  Exstirpation  einen  zu 
schweren  und  gefahrvollen  Eingriff  bedeuten  würde. 

Die  Cholecystektomie  hat  uns  besonders  bei  der  akuten 
Cholecystitis  hervorragende  Dienste  geleistet:  wir  waren  stets 
überrascht  von  dem  überaus  günstigen  Verlauf,  den  die  Heilung 
solcher  oft  sehr  schweren  Fälle  nach  der  Entfernung  des  Organes 
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nahm  (vgl.  L.  Arnsperger.  Diagnose  und  Therapie  der 
akuten  Cholecystitis.  Medieinische  Klinik  1908.  Nr.  II). 

Die  Technik  ist  im  Wesentlichen  dieselbe  geblieben;  wir 
verwenden  für  Operationen  an  Gallencysten  jetzt  fast  stets  den 
Kehr'schen  Wellenschnitt,  wobei  wir  nur  die  Rectusscheide 
lateral  durchtrennen,  den  Muskel  selbst  aber,  wenn  möglich,  un- 
versehrt nach  der  Seite  ziehen;  er  legt  sich  dann  bei  der  Naht 
sehr  gut  zwischen  die  tiefe  und  oberflächliche  Fasciennaht.  Nach 
jeder  Cholecystektomie  tamponieren  wir  leicht  und  legen  auch 
in  der  Regel  ein  Röhrchen  in  die  Nähe  des  Cysticusstumpfes.  D  i  e 
tiefen  Gallenwege  werden  nach  der  Eröffnung  stets 
drainiert,  ausgenommen  natürlich  bei  Vornahme  einer  Anastomose. 

Die  Anastomosen  am  Gallensystem  haben  in  diesem 
Jahre  stark  zugenommen,  6  Fälle  gegen  2  im  Jahre  1906.  Alle 
wurden  mit  Naht  ausgeführt. 

Weiter  heben  wir  die  drei  eingehend  beschriebenen  Fälle  von 
glücklicher  Operation  bei  sehr  lange  bestehendem  Icterus 
infolge  Choledochussteines  hervor.  Es  muss  ja  Wunder 
nehmen,  dass  bei  der  heutigen  Entwicklung  der  Gallensteinchirur- 
gie es  immer  noch  Aerzte  giebt,-  die  so  lange  mit  dem  Rat  zur 
Operation  warten  und  die  Kranken  alle  möglichen  erfolglosen  Ku- 
ren versuchen  lassen. 

Besonders  bemerkenswert  sind  auch  die  eingehend  beschrie- 
benen Fälle,  in  denen  sich  an  der  Gallenblase  ein  beginnen- 
des Carcinom  fand  imd  radikal  entfernen  liess.  Leider  scheinen 
auch  in  solchen  Fällen  sehr  frühzeitig  Drüsenmetastasen  in  der 
Umgebung  des  Choledochus  und  Pankreas  aufzutreten,  die  eine  ra- 
dikale Heilung  vereiteln.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  mög- 
licherweise um  zwei  unabhängige  Carcinome  an  Gallen- 
blase und  Ductus  choledochus,  gewiss  eine  grosse  Seltenheit. 

Die  operative  Mortalität  bei  gutartigen  Erkrankungen  ist 
die  gleiche  geblieben,  wie  im  Vorjahr:  indessen  erhalten  wir  auch 
hier  einen  noch  günstigeren  Procentsatz,  wenn  wir  nach  Kehr 
die  schweren  Fälle  von  septischer  Cholangitis  und  die  Fälle  von 
Komplikationen  seitens  anderer  Organe  ausschalten. 

A.  Nicht  operierte  Fälle  (vgl.  auch  bei  Carcinome) : 
10  Fälle  (3  M.,  7  W.,  1  f). 

Nr.  2684.  34  j.  Bahnarbeiter.  Vom  Schnellzug  zur  Seite  geschleudert. 
Bei  der  Aufnahme  stark  kollabiert,  t  2  Stunden  nach  Einlieferung  im  Shock. 
Sektion:  Rippenbrüche,  Leberruptur,  Blutungen.    (Sekt.-Prot.  Nr.  12.) 
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Nr.  2648.  18  j.  Musikant.  Leberschuss.  Vor  6  Stunden  in  der  Wirt- 
schaft in  den  Rücken  geschossen.  Schwere  Abdominalsymptome.  Kugel 
sitzt  nach  Röntgenphotographie  in  der  Leber.  Incision  eines  kleinen 
Abscesses  an  der  Wunde.    Heilung. 

3  Fälle  von  Verdacht  auf  Gallensteine  wurden  unoperiert  ent- 
lassen, da  keine  Indikation  zur.  Operation  bestand,  in  einem  war 
früher  eine  eitrige  Appendicitis  operiert  worden  (Nr.  584,  1694, 
2413). 

Nr.  1469.  Verdacht  auf  Abscess  api  Cysticusstumpf  nach  Chole- 
cystektomie. Heilung  und  Fieberabfall  unter  konservativer  Behandlung 
(cf.  2794/1905). 

4  sichere  Gallensteinfälle  blieben- auf  Wunsch  unoperiert,  zwei 
waren  im  akuten  Anfall  eingeliefert  und  konservativ  behandelt 
worden  (Nr.  285,  578,  1981,  2786). 

B.  Operierte  Fälle:  77  Fälle  (18  M.,  59  W.,  7  t). 

I.  Leber  (siehe  auch  bei  Carcinome) :  7  Fälle  (6  M.,  1  W.). 

Nr.  513.  18  j.  Mann.  Vor  2  Stunden  Hufschlag  auf  den  Leib.  Zu- 
nehmende Leibschmerzen.  Anämie,  Dämpfung.  Sofortige  Laparotomie 
S.  I.  ergiebt :  Leberruptur  und  Milzruptur.  Magen  und  Darm  intakt. 
Leberriss  wird  tamponiert,  Milz  wird  exstirpiert.  Drainage,  Bauchnaht. 
Am  12.  Tag  platzt  die  Nahtlinie  teilweise  auf.  Sekundäinaht.  Heilung. 
Später  Operation  des  grossen  Bauchbruches  s.  u. 

Nr.  1040.  9  j.  Knabe.  Vor  2  Tagen  vom  Wagen  gefallen  und  durch 
Hinterrad  überfahren.  Schwerer  peritonealer  Krankheitszustand,  Verdacht 
auf  Darmruptur.  Fieber.  26.  IV.  Sofortige  Operation:  Pararectalschnitt 
rechts.  Grosser,  stark  blutender  Leberriss  gegen  das  Zwerchfell  zu ;  Naht 
unmöglich.  Tamponade.  Därme  etc.  intakt.  Drainage.  Bauchnaht.  24.  V. 
Rippenresektion:  Eröffnung  eines  grossen  subphrenischen  Abscesses.  Ab- 
stossung  über  nussgrosser  Lebersequester.  Heilung.  Ausgezeichnete  Er- 
holung.    27.  VII.  mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

In  5  Fällen  von  Lebercirrho  se  wurde  die  Talma-Na- 
rath'sche  Operation  ausgeführt  (1  M.,  4  W.). 

Es  wurde  in  Lokalanästhesie  durch  einen  kleinen  Schnitt  un- 
terhalb oder  oberhalb  des  Nabels  die  Bauchhöhle  eröffnet,  der 
Ascites  durch  dicke  mit  Gummiröhren  armierte  Metallkatheter  ab- 
gelassen, sodann  das  Netz  hervorgeholt  und  subkutan  nach  der  lin- 
ken Seite  hin  durch  einige  Nähte  möglichst  gut  ausgebreitet  fixiert, 
dann  die  Bauchhöhle  bis  auf  den  Netzstiel  durch  exakte  Etagen- 
naht geschlossen. 

Der  Wundverlauf  war  stets  glatt.     4  Fälle  zeigten  keine  Be.s- 
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serung,  mehrfach  waren  noch  Punktionen  nötig,  zwei  starben  bald 
nach  der  Entlassung.  1  Fall  zeigte  Erfolg,  es  bildeten  sieh  grosse 
Hautvenen,  doch  musste  auch  hier  der  Ascites  noch  punktiert 
werden  (Nr.  1218,  1692,  1700,  2096,  2414). 

IL  Pankreas  (siehe  auch  bei  Carcinome):  3  Fälle  (3  M.). 
Pankreascyste  und  Cholelithiasis. 

Nr.  2104.  37  j.  Buchdrucker.  Seit  7  Jahren  Magenbeschwerden.  Am 
4.  YIII.  plötzlich  in  der  Nacht  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Meteo- 
rismns,  Stuhlverhaltung,  später  dauernd  Schmerzen  in  der  rechten  Banch- 
Seite,  Diarrhoe,  Fieber,  Abmagerung.  30.  VIII.  Aufnahme.  Dicker,  ziem- 
lich elender  Mann.  Milztumor.  Leib  aufgetrieben,  empfindlich.  Im  Urin 
deutlich  Zucker ;  kein  Albumen,  unter  der  Leber  Resistenz.  Nach  längerer 
Beobachtung  in  medicinischer  Klinik  4.  IX.  Operation.  Gallenblase  ge- 
schrumpft, mit  Steinen  gefüllt.  Cholecystektomie.  Kleine  Fettnekrosen 
am  hinteren  Peritoneum.  Pankreascyste  durch  das  Ligamentum  gastro- 
colicum  punktiert,  dann  incidiert,  drainiert.  Es  fliessen  fast  zwei  Liter 
trüber,  mit  nekrotischen  Fetzen  vermischter  alkalischer  Flüssigkeit  ab. 
Etagennaht  der  Bauchwand.  Drainage.  Anfangs  schwer  krank;  mehrfach 
infolge  Retention  der  profusen  Eiterung  Erweiterung  der  Wunde.  Grosse 
nekrotische  Pankreasfetzen  stossen  sich  ab.  Starke  Sekretion.  Erst  auf 
Darreichung  von  Diabeteskost  versiegt  die  Sekretion,  die  Fistel  schliesst 
sich.    7.  XII.  07  in  sehr  gutem  Zustande  völlig  geheilt  entlassen. 

Nr.  3003.  46  j.  Fabrikarbeiter.  Wegen  Verdachtes  auf  Magencar- 
cinom  Probelaparotomie:  ergiebt  chronische  indurative  Pankreatitis.  Wund- 
heilung glatt,  auf  medicinische  Klinik  zurückverlegt. 

Nr.  2970.  43  j.  Major,  seit  1  Jahr  Schmerzanfälle  in  der  Leber- 
gegend, seit  V^  Jahr  Icterus ;  interne  Behandlung  erfolglos,  Abmagerung. 
Klin.  Diagn.  Choledochusstein.  27.  XII.  Operation:  Gallenblase  enthält 
Galle,  keine  Steine,  am  Choledochus  Adhäsionen,  Steine  nicht  zu  fühlen; 
sehr  harter,  knolliger,  vergrösserter  Pankreaskopf.  Chronische,  indurative 
Pankreatitis.  Daher  Cholecystoduodenostomie  mit  dreireihiger  Seidennaht. 
Glatte  Heilung.  Allgemeine  Erholung  sehr  gut.  Nachträglich  ange- 
stellte Cammidge'sche  Reaktion  war  negativ. 

m.  Gallen wege:  68  FäUe  (9  M.,  59  W.,  7  t). 
A.  Fälle  ohne  Steine:  5  Fälle  (5W.,  1  f). 

Nr.  970.  47  j.  Frau.  Seit  1  Monat  häufige  Schmerzanfälle  in  Magen- 
gegend. Vom  Arzt  als  Gallensteine  eingewiesen.  23.  IV.  Probelaparotomie. 
Gallenblase  zart,  ohne  Veränderungen,  keine  Steine.  Etagennaht.  Heilung. 
In  der  Beobachtungszeit  keine  Anfälle. 

Nr.  568.  35 j.  Frau.  1897  Cholecystostomie  wegen  Gallensteinen; 
seitdem  gesund  bis  vor  3  Wochen.    Adhäsionsbeschwerden  nach  früherer 
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Cholecystostomie.  27.  II.  Cholecystektomie.  Gallenblase  klein,  verwachsen 
mit  zähschleimigem  Inhalt.    Keine  Steine.     Heilung. 

Nr.  2762.  38  j.  Baronin,  seit  8  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite ;  vielfach  intern  behandelt ;  nnter  der  Diagnose  Cholelithiasis  larvata, 
Adhäsionen  mit  Colon  und  Duodenum.  30.  XI.  Laparotomie.  Gallenblase 
in  Adhäsionen  vergraben,  prall  gespannt;  keine  Steine.  Cholecystektomie. 
Heilung,  nach  Bauchdeckenabscess.  Immer  noch  Schmerzen.  Fibrolysin, 
Massage.     17.  I.  08  wenig  gebessert  entlassen. 

Nr.  2614.  28  j.  Krankenschwester.  Vor  14  Tagen  Angina,  seit 
einigen  Tagen  Leibschmerzen  unklarer  Lokalisation.  Behandlung  in  medi- 
cinischer  Klinik.  Verschlechterung.  6.  XI.  Aufnahme :  Diagn. :  Abscess  in 
der  Oberbauchgegend,  akute  Cholecystitis?  6. XL  Operation :  Gallenblase 
nicht  Sitz  der  Entzündung,  enthält  Galle,  keine  Steine;  gegen  die  Gallen- 
gänge und  das  Duodenum  zu  starke  entzündliche  Adhäsionen,  ohne  dass 
ein  Abscess  zu  finden  ist.  Daher  nur  Cholecystostomie  zur  Entlastung. 
In  den  nächsten  Tagen  Zeichen  fortschreitender  Peritonitis.  9.  XI.  f. 
Sektion:  Diffuse  Peritonitis,  ausgehend  von  einem  an  der  Mesenterial- 
Wurzel  gelegenen  Abscess,  in  dessen  Wandungen  der  Wurmfortsatz,  zur 
Hälfte  retroperitoneal,  verläuft.  Am  Wurmfortsatz  kleine  ülcusnarbe? 
Also  wohl  primäre  Appendicitis  mit  sehr  tiefliegendem  Abscess,  oder 
hämatogener  Drtisenabscess  nach  Angina.  (Fall  wird  veröffentlicht.)  (Vgl. 
auch  unter  Bauch  und  Peritoneum.) 

Nr.  2605.  31  j.  Frau.  Seit  Februar  1907  anfallsweise  Schmerzen 
in  der  rechten  Seit«;  in  Gallenblasengegend  schmerzhafte  undeutliche 
Resistenz;  Ren  mobilis  rechts.  Cholelithiasis?  8.  XI.  K e h r'scher  Wellen- 
schnitt. Grallenblase  mit  dem  Colon  verwachsen.  Lösung  der  Adhäsionen, 
keine  Steine.  Rechte  Niere  sehr  tiefstehend.  Transperitoneale  Nephro- 
pexie nach  Marwedel.  Heilung.  Beschwerdefrei  mit  Leibbinde  ent- 
lassen. 

B.  Gallensteine:  63  Fälle  (9  M.,  54  W.,  6  f). 
1.    Abscessincisionen    bei   Perich  olecystitis 
(2  M.). 

Nr.  360.  43  j.  Werkmeister.  Cf.  1905  Nr.  1827.  1905  wegen  gal- 
ligen Abscesses  (Choledochusperforation  ?).  und  subphrenischen  Abscesses 
mehrfach  operiert;  Besserung,  Radikaloperation  wurde  abgelehnt.  31.  I. 
Wiedereintritt:  sehr  elend,  grosser  Abscess  der  rechten  Bauchseite  ober- 
halb Nabels  vor  10  Tagen  spontan  durchgebrochen.  1.  11.  Erweiterung 
der  Fistel,  Extraktion  von  6  Gallensteinen  aus  der  Gallenblase.  Drai- 
nage eines  nach  rechts  reichenden  pericholecystit.  Abscesses.  Heilung.  Mit 
kleiner  Gallenlistel  entlassen. 

Nr.  1920.  48  j.  Bergmann.  Gallensteinbeschwerden  seit  1906.  9.  Vm. 
Incision  und  Drainage  eines  pericholecystitischen  Abscesses.  Gallenblase 
geschrumpft.    Vom  11.  Tag  ab  Fieber,    Schüttelfrost;   peritonitische  Er- 
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scheinungen.     Operation  wird   von   dem   Pat.   verweigert    und    derselbe 
in  desolatem  Zustande  von  den  Angehörigen  nach  Hause  genommen. 

2.  Cholecystendyse    und   Pyloroplastik(l  W.). 

Nr.  1()44.  48  j.  Frau,  seit  1897  Koliken  in  Gallenblasengegend,  Er- 
brechen. Druckschmerz  in  der  Gallenblasengegend  und  im  Epigastrium. 
Cholelithiasis.  29.  IV.  Hakenschnitt.  In  Gallenblase  ein  Solitärstein. 
Cholecystotomie,  Cholecystendyse.  Pylorus  derb,  nach  der  Leber  zu  ver- 
wachsen (Ulcus?).  Pyloroplastik  nach  Narath.  Etagennaht.  Heilung. 
Nach  1  Jahr  noch  beschwerdefrei. 

3.  Cholecystostomie:  5  Fälle  (1  M.,  4  W.). 

a)  einzeitig  (2  W.). 

N.  1174.  29j.  Frau,  seit  August  1905  typische  Gallensteinanfälle. 
Starke  Adipositas.  Druckschmerz  der  Gallenblasen gegend.  Phlegmone 
des  linken  Vorderarmes  infolge  Morphiuminjektion.  14.  V.  Incision  der 
Phlegmone.  27.  V.  Laparotomie.  Leber  und  Gallenblase  tief,  verwachsen, 
nicht  vorzuziehen.  Ektomie  unmöglich.  Incision.  Extraktion  von  15 
Gallensteinen.  1  kleiner  Stein  rutschte  in  den  Choledochus  und  ist  nicht 
mehr  zu  finden.    Cholecystostomie.    Glatte  Heilung. 

Nr.  1961.  23  j.  Frau.  Seit  6  Wochen  Gallensteinbeschwerden.  19.  VIII. 
1  kleines  Steinchen  in  der  Gallenblase.  Cholecystostomie.  In  den  Där- 
men viele  Ascariden.    Heilung  p.  pr. 

b)  zweizeitig  (1  M.,  2  W.)  (siehe  auch  unter  » Niere  % 
transperitoneale  Nephrektomie  und  Cholecystostomie). 

Nr.  299.  32  j.  Mann.  19.  I.  mit  heftigen  Leibschmerzen  erkrankt. 
Erbrechen,  leichter  Icterus,  ganze  rechte  Seite  empfindlich.  Cholecystitis 
acuta.  22.  I.  sofortige  Operation.  Einnähung  der  Gallenblase.  Punktion 
ergiebt  Empyem.  27.  I.  Erö£fnung  der  Gallenblase.  Extraktion  eines 
kirschgrossen  Steines.    Drainage.    Heilung.    Mit  Schleimfistel  entlaflsen. 

In  zwei  weiteren  Fällen  waren  die  Adhäsionen  mit  Leber,  Co- 
lon, Magen  und  Duodenum  so  fest  und  ausgedehnt,  dass  eine  Ex- 
cision  der  Gallenblase  sehr  eingreifend  gewesen  wäre.  Es  wurde 
die  Stelle  der  Gallenblasenkuppe  mit  Peritoneum  um- 
säumt, im  Uebrigen  die  Bauch  wunde  «geschlossen.  Nach  6  bezw. 
12  Tagen  wurde  die  Gallenblase  —  einmal  mit  Durchtrennung 
der  darüberliegenden  dünnen  Leberschicht  —  eröffnet  und  beide 
Male  grosse  Steine  gefunden,  die  erst  nach  Zertrümmerung 
mit  grosser  Mühe  extrahiert  werden  konnten.  In  dem  einen  Falle 
war  dazu  Narkose  nötig  und  auch  dann  war  man  nicht  sicher, 
ob  alle  Steine  entfernt  wären;  dieser  Ftill  behielt  eine  Schleim- 
fistel zurück.     Im  andern  Falle  lief  nach  Extraktion  des  tiefsten 
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in  der  Ampulle  sitzenden  Steinstückes  Galle  und  die  Heilung 
erfolgte  glatt.  In  beiden  Fällen  nahm  die  Heilung  aber 
viel  längere  Zeit  in  Anspruch  als  bei  der  gewöhn- 
lichen Cholecystostomie,  bezw.  Ektomie  (Nr.  1108,  1642). 

4.  Cholecystektomie:  31  Fälle  (3  M.,  28  W.,  2  f). 

a)  bei  akuter  Cholecystitis  (siehe  auch  unter  Chole- 
cystektomie und  Hepaticusdrainage)  (1  M.,  8  W.,  1  f). 

In  8  Fällen  von  akuter  Cholecystitis,  die  zum  Teil  mit 
schwerem  septischem  Krankheitszustand,  lokaler  Peritonitis  und 
pericholecystitischen  Abscessen  einherging,  wurde  die  Gallen- 
blase im  Anfall  exstirpiert:  in  einem  Falle  wurde  der  noch 
stark  entzündete  Cysticus  drainiert;  sonst  wurde  stets  der  Cysticus 
mit  Seide  oder  Catgut  ligiert.  Alle  Fälle  kamen  zur  Hei- 
lung. Einige  machten  sogar  eine  überaus  rasche,  vorzügliche  Re- 
konvalescenz  durch,  sodass  wir  immer  mehr  die  Ektomie  bei  aku- 
ter Cholecystitis  als  Normalmethode  ansehen  (vgl.  L.  Arnsp erger. 
Diagnose  und  Therapie  der  akuten  Cholecystitis.  Medic. 
Klinik.    1908.   Nr.  11). 

2  der  Fälle  waren  im  Wochenbett  entstanden:  in  einem 
anderen  war  ein  Typhus  vorausgegangen.  2  Fälle  waren  per- 
akut  mit  seh  wersten  Krankheitserscheinungen  aufgetre- 
ten. Bei  5  der  Patientinnen  handelte  es  sich  um  den  ersten 
Gallensteinanfall. 

In  allen  Fällen  fand  sich  die  Gallenblase  hochgradig  ausge- 
dehnt und  gespannt,  mit  galligem  oder  reinem  Eiter  gefüllt.  Ein- 
zelne Gallenblasen  waren  stark  verdünnt,  die  Wandung  an  einzel- 
nen Stellen  distentionsnekrotisch  ;  andere  hatten  eine  verdickte  Wan- 
dung mit  phlegmonöser  Zerstörung  der  Schleimhaut;  in  allen 
Fällen  fand  sich  ein  Verschlussstein  im  Ductus  cysti- 
cus. In  den  ersten  Anfällen  war  das  der  einzige  Stein,  bei  den 
Recidiven  fanden  sich  meistens  noch  mehrere  Steine  in  der  Gallen- 
blase. 

Perforiert  war  keine  der  Gallenblasen,  wohl  aber  war  bei  den 
meisten  die  Entzündung  schon  bis  zur  Serosa  vorgedrungen  und 
hatte  zu  pericholecystitischer  Eiterung  und  Adhäsionsbildung  geführt. 
(Nr.  332,  814,  2385,  2448,  2583/2715,  2693,  2972,  1574.) 

Ein  Fall  kam  zum  Exitus: 

Nr.  2222.  50 j.  Werkmeister,  seit  2  Jahren  Magenbeschwerden. 
Seit  14  Tagen  stärkere  Koliken  und  Fieber.  Deutlicher  Tumor  der  Gallen- 
blasengegend,   septischer   Zustand.    Klin.  Diagn.:   Akutes   Empyem   der 
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Gallenblase  mit  Perich olecystitis.  17.  IX.  Operation:  Hakenschnitt.  Gal- 
lenblase gross,  stark  entzündet,  brüchig,  in  Adhäsionen  eingebettet,  über- 
all kleine  pericholecystitische  Abscesse.  Cholecystektomie,  Choledochos 
frei.  Ausgiebige  Drainage.  Bauchnaht.  Befinden  zunächst  gut.  Am 
.3.  Tage  post  operat.  plötzlicher  Collaps,  Atemnot ;  in  der  Nacht  Exitus. 
Sektion:  Lungenembolie,  aus  der  rechten  Vena  femoralis  stammend,  in- 
folge throrabosierter  Varicen.  Wundbett  in  bester  Heilung.  (Sekt.-Prot. 
Nr.  90.) 

b)Bei  dem  chronischen  Empyem  der  Gallen- 
blase (3  W.). 

In  3  FäUen  von  chronischem  Empyem  der  Gallenblase 
wurde  dieselbe  exstirpiert  ohne  Drainage  der  tiefen  Gallenwege. 
In  einem  Falle  war  das  Empyem  im  achten  Monat  der  Gra- 
vidität entstanden,  die  Geburt  ging  gut  vorüber;  dann  wurde 
Patientin  eingewiesen,  die  Operation  aber  bis  nach  Aufhören  der 
Lochien  verschoben. 

In  allen  Fällen  fanden  sich  starke  Verwachsungen  der 
schwer  veränderten  Gallenblase,  im  Cysticus  ein  Ver- 
schlussstein, die  tiefen  Gallenwege  frei.  Deshalb  wurde  der 
Cysticus  stets  abgebunden;  in  einzelnen  Fällen  lief  nachher  trotz- 
dem Galle  in  den  Verband,  ohne  die  Heilung  zu  verzögern.  Alle 
Fälle  kamen  zur  Heilung  und  wurden  gut  erholt  entlassen. 
(Nr.  1458,  2347,  2758.) 

c)  Bei  dem  chronischen  Hydrops  der  Gallen- 
blase mit  Cysticusstein  (6  W.). 

In  6  Fällen  von  Hydrops  der  Gallenblase  mit  Ver- 
schlussstein im  Cysticus  wurde  die  Gallenblase  exstir- 
piert; in  allen  Fällen  waren  zum  Teil  jahrelange  schwere  Schmerz- 
attacken vorausgegangen,  ehe  die  Patientinnen  zur  Operation  ein- 
gewiesen wurden.  Alle  heilten  glatt  und  ohne  Störung. 
(Nr.  223,  1342,  1567,  1752,  1910,  2051.) 

d)  Bei    steingeftillter   Gallenblase  (2  M.,   9  W., 

1  t). 

In  10  Fällen  von  Steinbildung  in  der  Gallenblase 
wurde  die  Cholecystektomie  ohne  Drainage  der  Gallenwege  aus- 
geführt. In  allen  Fällen  fanden  sich  mehrere,  in  einzelnen  sehr 
viele  Steine  in  der  Gallenblase  und  im  Anfangsteile  des  Cysticus. 
In  einzelnen  bestand  starke  Wandveränderung  der  Gallenblase, 
in  anderen  so  viele  kleine  und  bröckliche  Steine,  dass  eine 
einfache  Cholecystostomie    keine   sichere   Heilung    verborgt   hätte. 
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Alle  Fälle  kamen  zur  Heilung.  In  3  Fällen  bestand  noch 
längere  Eiterung,  in  einem  Fall  durch  die  lang  geschlossenen  Sei- 
denligaturen unterhalten,  in  2  Fällen  überstanden  die  Patienten 
eine  schwere  Pneumonie.  Alle  wurdeiti  ohne  Fistel  entlassen. 
(Nr.  423,  678,  682,  984,  1421,  1459,  1468,  1754,  2679,  2898.) 

Ein  Fall  kam  zum  Exitus: 

1343.  41  j.  Frau,  seit  1901  Gallensteinanfälle,  seit  3  Wochen  schwer 
krank,  Husten,  Nachtschweisse,  Fieber,  elender  Allgemeinzustand,  Ne- 
phritis, hochgradiger  Druckschmerz  in  der  Gallenblasengegend,  schwere 
Bronchitis,  Milztumor.  Klinische  Diagn. :  Cholelithiasis  mit  septischer 
Bronchitis  und  Nephritis.  Nach  längerer  Beobachtung  8.  VI.  Operation: 
Gallenblase  enthält  trübe  Galle  und  17  Steine,  im  Cysticus  18  Steine,  im 
übrigen  in  Bauchhöhle  kein  schwererer  Krankheitsherd  zu  finden.  Chole- 
cystektomie. Drainage.  Bauchnaht.  In  der  Nacht  nach  der  Operation 
schwerer  Collaps.  Exitus  trotz  Analeptica.  Sektion :  Lungeninfarkte  und 
Thrombose  in  den  Lungenarterien.  Quelle  nicht  festzustellen.  Wunde 
tadellos.     1  übersehener  Choledochusstein.    (Sekt.-Prot.  Nr.  88.) 

In  zwei  Fällen  wurden  mehrfache  Operationen  vorge- 
nommen (2  W.); 

Nr.  1216.  35  j.  Cigarrenarbeiterin,  seit  6  Wochen  Leibschmerzen, 
unregelmfissiger  Stuhlgang.  Druckschmerzen  in  Appendixgegend.  7.  III. 
Appendektomie.  Appendix  lang,  injiciert,  zarte  Adhäsionen.  Glatte  Heilung. 
17.  V.  Wiedereintritt:  noch  immer  Schmerzen,  Stuhlbeschwerden;  derbe 
Resistenz  an  der  Narbe.  21.  V.  Operation  :  Am  Coecum  zarte  Adhäsionen, 
Lösung.  Gallenblase  tiefstehend,  enthält  4  grosse  Steine.  Verlängerung 
des  Schnittes  nach  oben.  Cholecystektomie.  Drainage.  Bauchnaht.  Glatte 
Heilung.     11.  VI.  beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  1601.  38  j.  Landwirtsfrau.  Vor  8  und  6  Jahren  Blinddarm- 
entzündung. Im  April  1907  Schmerzanfall  in  rechter  Bauchgegend.  Kein 
deutlicher  objektiver  Befund.  3.  VII.  Operation.  Iliacaler  Sternschnitt. 
Appendix  gekrümmt,  injiciert,  flächenhafte  Adhäsionen.  Appendektomie. 
Gallenblase  mit  Steinen  gefüllt ;  sofort  K  e  h  r  scher  Wellenschnitt.  Chole- 
cystektomie in  derselben  Sitzung.  Beide  Operationswunden  heilen  fieber- 
los und  glatt.     24.  VII.  sehr  gut  erholt  entlassen. 

5.  Choledochotomie  und  Hepaticusdrainage: 
24  Fälle  (2  M.,  24  W.,  4  f). 

a)  Ohne  weitere  Operation  an  der  Gallenblase 
(1  W.). 

Nr.  1434.  41  j.  Frau,  seit  2  V2  Jahren  Icterus  in  wechselnder  In- 
tensität, nie  ganz  verschwunden;  dabei  wenig  Schmerzen.  Leber  und 
Milz  stark  vergrössert,   im  Urin   reichlich    Urobilin,    weniger   Bilirubin. 
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Stnhl  acholisch.  Geringer  Ascites.  Starke  hämorrhagische  Diathese:  Nasen- 
bluten, Hautblutungen.  Klin.  Diagn. :  Lebercirrhose?  H an  ot'scbe  Krank- 
heit? Choledochusstein  mit  funktionellem  Icterus?  12.  VI.  Operation: 
an  Stelle  der  Gallenblase  findet  sich  nur  eine  geschrumpfte  fibröse  Platte. 
In  dem  stark  erweiterten,  rings  von  derben  Verwachsungen  umgebenen 
Ductus  choledochus  findet  sich  ein  fast  wallnussgrosser  Stein,  nahe  am 
Duodenum.  Choledochotomie,  Extraktion.  Ein  zweiter,  kleinerer  Stein  lag 
proximal  in  einem  Divertikel  (Ductus  cysticus?).  Hepaticusdrainage,  bei 
der  Incision  starke  Blutung ;  weswegen  eine  Schieberklemme  in  der  Wunde 
liegen  bleibt.  Ausgedehnte  Drainage,  Tamponade.  Etagennaht  der  Bauch- 
decken.  Verlauf  günstig.  Beim  Vorziehen  der  Tampons  leichte  Hämor- 
rhagie.  Am  3.  Tage  Klemme  entfernt;  nach  Entfernung  aller  Tampons 
und  Drainrohre  anfangs  reichlicher  Gallenfluss,  dann  rascher  Schlnss 
der  Wunde.  11.  VII.  ausgezeichnet  erholt,  geheilt  entlassen.  Icterus  fast 
verschwunden.  Frühjahr  1908.  Ganz  ausgezeichnetes  Befinden,  starke 
Gewichtszunahme,  Narbe  fest.     Keine  Beschwerden. 

Der  Fall  ist  wegen  der  langen  Dauer  des  Icterus,  der 
Schwierigkeit  der  DifiFerentialdiagnose,  der  sehr  erschwerten  glück- 
lichen Operation  und  der  ausgezeichneten  Heilung  ganz  besonders 
bemerkenswert. 

b)  Mit  Cholecystendyse  (IM.,  f)- 

Nr.  2523.  69  j.  Schmied,  seit  2  Jahren  Gallensteinbeschwerden,  seit 
Februar  1907  bei  den  Anftlllen  wechselnde  Gelbsucht,  Abmagerung.  Ver- 
dacht auf  Carcinom.  29.  X.  Operation :  im  Choledochus,  der  stark  er- 
weitert war,  ein  bohnengrosser  beweglicher  Stein.  Choledochotomie,  Ex- 
traktion. In  Gallenblase  einige  kleine  Steinchen.  Cholecystotomie.  Ex- 
traktion der  Steine.  Naht  der  Gallenblase  in  2  Etagen.  Cholecystendyse. 
Hepaticusdrainage.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Kein  Carcinom.  Ver- 
lauf: anfangs  günstig,  dann  Meteorismus,  Schmerzen,  trockene  Zunge;  am 
3.  Tag  Relaparotomie,  Wunde  in  Ordnung,  geringes  galliges  Exsudat 
unter  der  Leber.  Drainage.  Drainage  der  Gallenblase,  in  der  sich  galliges 
Blut  befindet.  Tamponade.  Keine  Peritonitis.  2.  XI.  f  in  plötzlichem 
Collaps.  Sektion:  ausgebreitete,  z.  T.  konfiuierende  pneumonische  Herde. 
Wunde  in  Ordnung.    Arteriosklerose.     (Sekt.-Prot.  Nr.  92.) 

c)  Mit  Cholecystostomie  (2W.,  If). 

Nr.  1273.  25  j.  Frau.  Vor  1  Jahr  häufig  Schmerzen  unter  dem 
rechten  Rippenbogen;  dann  in  der  Gravidität  beschwerdefrei;  nach  der 
Geburt  vor  1  Monat  heftige  Kolikanfälle,  letzter  Anfall  21.  V.,  diesmal 
Icterus.  In  Gallenblasengegend  schmerzhafte  Resistenz.  Icterus.  24.  V. 
Operation :  Hydrops  der  Gallenblase,  Stein  nicht  im  Cysticus,  sondern  im 
Choledochus,  dicht  an  der  Papilla  Vateri.  Mobilisation  des  Duodenums. 
Choledochotomie,  Extraktion.    Hepaticusdrainage.    Cholecystostomie,  ohne 
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Suspension  der  Gallenblase.  Etagennaht.  Verlauf :  fieberfrei,  glatt.   17.  VL 
geheilt  entlassen. 

Nr.  2755.  38  j.  Taglöhnersfrau ,  seit  3  Jahren  Gallensteinkolikeu, 
seit  14  Tagen  Icterus/  seit  6  Tagen  hohes  Fieber,  Schüttelfröste.  Ein- 
lieferung  in  schwer  septischem  Zustand.  Icterus.  Trockene  Zunge.  Hohes 
Fieber,  Puls  140.  Klin.  Diagn. :  Cholelithiasis.  Steine  in  Gallenblase 
und  Choledochus.  Cholecystitis.  Ascendierende  Cholangitis.  Sepsis.  23.  XI. 
Wegen  Verschlechterung  wird  noch  abends  operiert:  Gallenblase  apfel> 
gross,  morsch,  verwachsen,  enthält  Eiter  und  kleine  Steine,  reisst  beim 
Versuch  der  Exstirpation  ein.  Choledochus  stark  verwachsen,  wird  müh- 
sam freigelegt.  Choledochotomie.  Es  entleert  sich  eitrige  Galle  und  kleine 
Steine.  Gegen  das  Duodenum  sass  noch  ein  Stein,  der  sich  nicht  ex- 
trahieren liess.  Wegen  Schwäche  der  Fat.  wird  die  Operation  abge- 
brochen und  Hepaticus  und  Gallenblase  durch  je  ein  Rohr  drainiert.  Aus- 
gedehnte Tamponade.  Etagennaht.  Es  floss  viel  Galle  in  den  Verband, 
neben  den  Rohren.  Trotz  aller  Bemühungen  besserte  sich  der  septische 
Zustand  nicht,  f  26.  XI.  07.  Sektion:  Ausgedehnte  Cholangitis.  Leber- 
infarkte. Pfortaderthrombosen.  Hypostatische  Pneumonie  rechts,  im  Chole- 
dochus noch  1  Stein.  Cysticus  mit  kleinen  Steinchen  gefüllt.  Das  in 
den  Choledochus  eingelegte  Rohr  war  in  den  steingefüllten  Cysticus  ge- 
rutscht.    (Sekt.-Prot.  Nr.  93.) 

d)  Mit  Cholecystektomie  (IM.,  19  W.,  2  f). 

Nr.  2498.  35j.  Fabrikarbeitersfrau.  Seit  1  Jahr  Gallensteinanfälle, 
seit  14  Tagen  sehr  schwer  krank ;  starke  Schmerzen ;  Schüttelfröste,  Ic- 
terus, Fieber.  Gravidität  im  9.  Monat  Der  Arzt  hatte  gehofft,  sie 
noch  über  die  Geburt  hinwegzubringen,  musste  sie  aber  wegen  Verschlim- 
merung einweisen.  23.  X.  Aufnahme:  Sehr  schwer  septische  Frau.  Ic- 
terus. Gravidität  im  9.  Monat.  Diffuse  Schmerzhaftigkeit  der  rechten 
Oberbauchgegend.  —  Klin.  Diagn.:  Empyem  der  Gallenblase.  Eitrig 
ascendierende  Cholangitis.  Sepsis.  Wegen  Verschlimmerung  des  Zustandes 
24.  X.  Operation:  Wellenschnitt.  Uterus  wird  nach  unten  gedrängt, 
Gallenblase  unter  Verwachsungen,  .prall  gespannt,  enthält  jauchigen  Eiter 
und  kleine  Steine.  Cholecystektomie.  Choledochotomie,  im  Choledochus 
jauchig  stinkender  Eiter,  kein  Stein.  Hepaticusdrainage.  Tamponade. 
Etagennaht  der  Bauchdecken.  Der  zur  sofortigen  Ausführung  vorbe- 
reitete Kaiserschnitt  (Geh.  Hofrat  Prof.  v.  Rosthor  n)  kann  unterbleiben. 
Verlauf:  anfangs  Besserung.  14  Stunden  nach  der  Operation  Geburt 
eines  39  cm  langen  lebenden  Knaben.  Zunehmende  Schwäche,  Aufstossen. 
28.  X.  Incision  in  der  rechten  ünterbauchgegend  ergiebt  eitrige  Peri- 
tonitis. Gegenincision  links,  f  28.  X.  Sektion:  Diffuse  Peritonitis. 
Sepsis.  Ausgedehnte  jauchige  Cholangitis,  Leberabscesse.  (Sektionsproto- 
koll Nr.  91.) 

Beide  vorstehend    beschriebenen  FaUe    stellen    die  fast  immer 
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unrettbar  verlorene  Form  der  schwersten  ascendierenden 
Form  der  Cholangitis  mit  Leberabscessen,  Pfortader- 
thrombosen und  schwer  septischen  E-rscheinungen  dar. 
In  solchen  Fällen  kann  nur  ein  sehr  frühzeitiges  radikales 
Eingreifen  Aussicht  auf  Erfolg  bieten.  Die  in  dem  zweiten  Falle 
vorhandene  Gravidität  im  9.  Monat  erschwerte  die  Indikationsstel- 
lung zur  Operation  bedeutend;  indessen  lehrt  der  Befund  und  der 
Verlauf,  dass  man  auch  in  solchen  Fällen  nicht  zu  lange  war- 
ten, sondern  ohne  Rücksicht  auf  die  Gravidität  operieren,  nötigen- 
falls den  Kaiserschnitt  anfügen  soll.  Die  Verbreitung  der  bei  der 
Operation  noch  lokalen  Peritonitis  wurde  sicher  durch  die  Verklei- 
nerung des  Uterus  nach  der  Geburt  und  die  damit  einhergehenden 
Lageveränderungen  im  Bauchraum  begünstigt. 

In  vier  Fällen  von  Steinbildung  in  Gallenblase  und 
Cysticus,  ohne  Choledochussteine  wurde  die  Chole- 
cystektomie, Choledochotomie  und  Hepaticusdrainage 
ausgeführt.  Die  nach  der  Eröffnung  des  Choledochus  stets  vor- 
genommene Sondierung  ergab  Durchgängigkeit  nach  allen  Seiten. 
In  einem  Falle  war  die  Wand  der  exstirpierten  Gallenblase  mikro- 
skopisch auf  Carcinom  verdächtig  (Nr.  2947).  Die  Wundheilung 
verlief  glatt. 

Einmal  trat  eine  Venenthrombose  am  Bein,  einmal  eine 
Bronchopneumonie  auf.  AUe  wurden  geheilt  entlassen  (Nr. 
501,  738,  2464,  2947). 

In  zwei  Fällen  fand  sich  bei  Steinbildung  in  Gallen- 
blase und  Cysticus  Icterus  infolge  chronischer  Pancrea- 
titis.  Beide  kamen  nach  Cholecystektomie  und  Hepaticus- 
drainage zur  Heilung  (Nr.  1758,  2050). 

In  drei  Fällen  bestanden  Choledochussteine  ohne  Ic- 
terus. Alle  heilten  glatt  nach  Cholecystektomie  und  Hepa- 
ticusdrainage (Nr.  443,  1552,  2686). 

Sechs  Fälle  von  Choledochussteinen  mit  bestehen- 
dem Icterus,  bei  denen  schon  lange  Zeit  schwere  Anfälle  vor- 
ausgegangen waren,  wurden  durch  Cholecystektomie  und  He- 
paticusdrainage geheilt.  Die  Gallenblase  war  meist  klein,  ge- 
schrumpft, stark  verwachsen,  enthielt  in  einigen  FäUen  Eiter. 

Bei  einem  Falle  fand  sich  eine  abnorme  Lage  der  Gallen- 
blase und  des  Cysticus,  die  sich  unter  dem  Ligamentum  hepato- 
duodenale  noch  medial  erstreckten.  Bei  der  Auslösung  wurde  die 
Vena    portae    verletzt,    die    Blutung    durch   seitliche    Ligatur 
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gestillt,  die  Heilung  verlief  ohne  Störung  (Nr.  2761). 

Alle  wurden  geheilt,  ohne  Fistel  entlassen  (Nr.  206, 
287,  1267,  1921,  1946,  3761). 

Zwei  Fälle  sind  durch  die  lange  Dauer  des  bestehen- 
den Icterus  bemerkenswert: 

Nr.  1337.  35j.  Frau.  Seit  Herbst  1905  Icterus  ohne  wesentliche 
Beschwerden.  Sommer  1906  kamen  heftige  Schmerzanfälle  in  der  Gallen- 
blasengegend hinzu.  Leber  und  Milz  vergrössert;  starker  Icterus.  4^0 
Albumen  im  Urin.  Nach  längerer  Beobachtung  4.  VI.  Operation :  Wellen- 
schnitt. Gallenblase  klein,  mit  Steinchen  gefüllt,  Choledochus  lang  und 
sehr  erweitert,  dicht  am  Duodenum  fast  kirschgrosser  Stein.  Cholecyst- 
ektomie, Choledochotomie,  Hepaticusdrainage.  Glatte  Heilung.  Icterus 
und  Beschwerden  verschwinden.  4.  VIL  wegen  der  Nephritis  auf  die 
medicin.  Klinik  zurückverlegt. 

Nr.  2115.  53j.  Kaufmannsfrau.  Seit  1  Jahr  Icterus  in  wechselnder 
Intensität,  wenig  Schmerzen.  Schwerer  Icterus,  Sepsis  Albumen  im  Urin, 
kein  Urobilin,  Bilirubin  und  Gallensäuren  positiv.  Fettstühle.  In  Gallen- 
blasengegend Resistenz.  6.  IX.  Operation:  Wellenschnitt.  Gallenblase 
unter  Adhäsionen  vergraben,  haselnussgross,  weich ;  wallnussgrosser  Stein 
im  Choledochus,  Choledochotomie,  Extraktion.  Hepaticusdrainage.  Glatte 
Heilung  und  rasche  Abnahme  des  Icterus. 

Ein  Fall  kam  zweimal  zur  Operation: 

Nr.  2007.  29  j.  Frau.  Seit  etwa  8  Jahren  Schmerzanfälle  im  Leibe. 
17.  VIII.  Cholecystostomie,  Gallenblase  gross,  enthält  7  grosse  Steine. 
Nach  der  Operation  Brechreiz,  zunehmender  Icterus,  kein  Fieber;  aus 
dem  Drainrohr  kommt  fast  nur  Schleim,  daher  28.  VIIL  2.  Operation: 
Auslösung  der  grossen,  deutlich  entzündeten  Gallenblase.  Cholecyst- 
ektomie, Choledochotomie,  Hepaticusdrainage,  nirgends  mehr  ein  Stein. 
Darauf  rasche  Erholung,  glatte  Heilung.  22.  IX.  ausgezeichnet  erholt, 
geheilt  entlassen. 

Ein  Fall  kam  zum  Exitus: 

Nr.  747.  44 j.  Kaufmannsfrau.  Seit  3  Jahren  gallensteinleidend, 
seit  7  Wochen  Icterus.  Fette  Frau,  starker  Icterus ;  Gallenblase  fühlbar. 
23.  nr.  Operation :  Wellenschnitt,  etwas  Ascites.  Gallenblase  mit  kleinen 
Steinen  gefüllt,  Cholecystektomie  ohne  besondere  Blutung.  Im  Chole- 
dochus 5  grosse  Steine.  Choledochotomie,  Extraktion,  Hepaticusdrainage. 
Tamponade.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Nach  der  Operation  grosse 
Schwache,  die  immer  mehr  zunimmt.  Daher  nachmittags  Relaparotomie ; 
Nachblutung  aus  dem  Leberbett.  Ausräumung  grosser  Blutcoagula.  Um- 
stechungen, Tamponade.  •\  in  der  Nacht  in  plötzlichem  CoUaps.  (Sek- 
tionsprotokoll Nr.  89.) 
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C.  Carcinome:   24  Fälle  (5  M.,  19  W.,  7  t). 

Nicht  operiert  wurden  2  Fälle  wahrscheinlich  inoperabler 
Carcinome,  bei  denen  die  Leber  vergrössert,  knollig  zu  fühlen 
war  (Nr.  1553,  2039)  (2  W.). 

Operierte  Fälle:  22  Fälle  (5  M.,  17  W.,  7  f). 

In  7  Fällen  grosser  inoperabler  Gall  enblasencarcinome, 
meist  mit  Metastasen  in  der  Leber  und  den  regionären  Lymphdrüsen, 
konnte  nur  eine  Probelaparotomie  gemacht  werden.  2  Fälle 
kamen  zum  Exitus.  Es  fanden  sich  stark  verwachsene  Carcinome 
der  Gallenblase  auf  der  Basis  von  Gallensteinen,  das  in  dem  einen 
Fall  in  das  Duodenum  durchgebrochen  war  und  durch  Abknickung  des 
Colon  transversum  zu  Ileus  geführt  hatte.  (Sektionsprotokolle  Nr. 
51  u.  52.)     (Nr.  284,  357,  696,  736,  1222,  1793,  2131 :  7  W.) 

In  5  Fällen  von  Carcinom  der  Gallenblase  oder  des 
Cysticus  mit  Empyem  der  Gallenblase  und  Steinen  wurde  durch 
Cholecystostomie  die  Gallenblase  entleert  und  drainiert.  2  ka- 
men im  Anschlüsse  an  die  Operation  zum  Exitus.  (Nr.  183,  2175, 
2399,  2629,  2971:  1  M.,  4  W.)     (Sektionsprotokolle  Nr.  66  u.  76.) 

In  1  Fall  von  Carcinom  an  der  Einmündungssteile  des 
Ductus  cysticus  in  den  Clioledochus,  bei  dem  man  nicht 
entscheiden  konnte,  von  welchen  der  Gänge  der  Tumor  ausgegangen 
war,  wurden  aus  der  Gallenblase  325  Steine  entleert  und  nach 
Resektion  der  Kuppe  der  Gallenblase,  in  der  sich  eine 
Carcinommetastase  fand,  Cholecystostomie  und  Hepati- 
cusdrainage  gemacht.  Nach  kurzer  Besserung  rascher  Verfall 
(Nr.  196). 

In  1  Fall  von  Carcinom  des  Ductus  hepaticus  wurde 
durch  den  Tumor  hindurch  der  Hepaticus  drainiert,  mit  Gallen- 
fistel in  sehr  cholämiscliem  Zustand  entlassen  (Nr.  1936). 

In  1  weiteren  Fall  von  Carcinom  des  Ductus  hepati- 
cus wurde  oberhalb  des  stenosierenden  Tumors  an  der  Leberpfoi-te 
ein  erweiterter  Lebergallengang  aufgesucht,  incidiert 
und  mit  dem  Duodenum  anastomosiert,  also  eine  Hepato- 
cholangioduodenostomie  ausgeführt.  Der  Patient  hielt  sich 
6  Tage  lang  und  starb  dann  an  Cholämie  und  hämorrhagischer 
Diathese.  Es  fand  sich  eine  enorme  Erweiterung  der  Lebergallen- 
gänge mit  diffuser  Cholangitis.  Die  carcinomatöse  Stenose  sass  an 
d(?r  Vereinigung  beider  Hepatici,  anscheinend  von  dem  linken  He- 
paticus aus<j^ehend  (Nr.  2833).     (Sektionsprotokoll  Nr.  75.) 
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In  3  Fällen  wurde  eine  mehr  oder  weniger  radikale 
Operation  versucht  (3  W.,  1  f). 

Nr.  1568/2110.  41  j.  Frau.  Seit  Februar  1907  krampfhafte  Schraerz- 
anfälle  zu  jeder  Tages-  und  Nachtzeit.  Seit  8  Tagen  Icterus.  Leber 
stark  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar,  schmerzhaft.  27.  VI.  Operation: 
Wellenschnitt.  Gallenblase  voll  von  mittelgrossen  Steinen,  an  der  Spitze 
ein  kleines  hartes  Carcinom  mit  einer  Netzadhäsion;  an  der  Einmün- 
dungsstelle  des  Choledochus  in  das  Duodenum  2.  Tumor  hart,  den  Chole- 
dochus  stenosierend ;  entweder  ein  zweites  Solitärcarcinom  oder  meta- 
statische Drüsen.  Daher  wird  die  Gallenblase  mit  dem  Carcinom  reseciert 
alle  Steine  ausgeräumt  und  der  Rest  der  Gallenblase  End  zu  Seite  in 
das  Duodenum  eingepflanzt,  zuerst  mit  Knopf  und  als  dieser  schlecht 
sass,  mit  zweireihiger  Naht;  also  Resectio  partialis  vesicae  felleae  und 
Cholecystoduodenostomie.  Verlauf  iui  ganzen  glatt.  Aus  der  Drainage- 
Öffnung  fliesst  etwas  Galle.  Icterus  nimmt  ab.  20.  VII.  mit  kleiner 
Eiterflstel  entlassen.  Es  bestehen  noch  oft  Schmerzen.  30.  VIII.  Wieder- 
aufnahme in  moribundem  Zustand,  wieder  schwerer  Icterus.  Cholämie, 
t  1.  IX.  Sektion:  Infiltrierendes  Carcinom  des  Ductus  choledochus  mit 
üebergreifen  auf  Hepaticus  und  Cysticns.  Gallenblase  an  der  Spitze  mit 
dem  Duodenum  verwachsen,  carcinomatös  eingebacken  mit  intakter  Schleim- 
haut. Metastasen  in  Leberserosa  und  Parenchym  und  in  den  mesente- 
rialen und  paraaortalen  Lymphdrüsen.  Allgemeiner  Icterus.  Sektionsproto- 
koU  Nr.  64.) 

Das  Wiederauftreten  des  Icterus  war  in  diesem  Falle 
nicht  durch  eine  Insufficienz  der  Cholecystoduodenosto- 
mie, sondern  durch  Umwachsung  und  Verlegung  des  Duc- 
tus cysticus  durch  das  Carcinom  bedingt. 

Nr.  1581.  67 j.  Frau.  Seit  Winter  1907  Schmerzanfälle  in  der 
rechten  Oberbauchgegend,  Koliken,  Icterus;  in  letzter  Zeit  sich  häufend. 
27.  VI.  Aufnahme;  in  Gallenblasengegend  Resistenz,  während  der  Be- 
obachtung 3  schwere  Anfälle  mit  Schüttelfrost,  Erbrechen,  Icterus.  — 
Klin.  Diagn. :  Cholecystitis  chron.  Choledochusstein.  Carcinom  ?  5.  VII. 
Operation:  Wellenschnitt.  Gallenblase  enthält  dünne  Galle,  viele  Steine 
und  an  der  Kuppe  ein  markstückgrosses  Carcinom  mit  einer  Netzadhäsion. 
Cholecystektomie,  Choledochus  stark  erweitert,  enthält  nahe  dem  Duo- 
denum einen  haselnussgrossen  Stein.  Choledochotoraie,  Extraktion.  Hepa- 
ticusdrainage.  Neben  dem  Choledochus  eine  weiche  Drüse,  in  der  Um- 
gebung der  Arteria  hepatica  ein  hartes  Knötchen  wird  exstirpiert.  Ver- 
lauf: glatt  und  fieberfrei.     2.  VIII.  beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  1964.  48j.  Köchin.  Vor  V^  Jahr  erster  Schmerzanfall,  seit 
V*  Jahr  zunehmende  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  seit  8  Wochen  Ic- 
terus.    Leber  und  Milz  vergrössert,  Gallenblase  fühlbar.     14.  VIII.  Ope- 
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ration:  Grallenblase  voll  Steine,  zeigt  an  der  Yorderfläche  kleines  Car- 
cinom;  tiefe  Wege  stark  erweitert,  dicke  thalergrosse  Platte  in  der 
Gegend  der  Papille.  Cholecystektomie,  Hepaticoduodenostomie  mit  Cat- 
gutnähten  in  2  Etagen.  Tamponade,  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Ver- 
lauf sehr  günstig,  Abnahme  des  Icterus ;  in  recht  gutem  Zustande  28.  YIII. 
entlassen.    Mikroskopisch :  Cylinderzellencarcinom. 

4  Fälle  von  Pankreascarcinom  kamen  zur  Operation 
(3  M.,  1  W.,  1  t). 

In  1  Falle  konnte  nur  eine  Probelaparotomie  gemacht  wer- 
den; da  keine  Stenosenerscheinungen  von  Seiten  der  Gallenwege 
oder  des  Darmes  vorlagen  und  sich  sehr  viele  Metastasen  fanden, 
wurde  keine  Anastomose  gemacht  (Nr.  7376). 

In  1  Falle,  der  früher  an  Gallensteinen  litt,  jetzt  aber  klinisch 
Pylorusstenosenerscheinungen  zeigte  und  bei  dem  ein  grosser  Tumor 
palpabel  war,  der  für  ein  Gallenblasencarcinom  gehalten  wurde,  ergab 
die  Operation  ein  grosses  Pankreascarcinom  mit  Durchbruch 
durch  das  Mesocolon.  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker- 
Narath  mit  Naht.  Guter  Verlauf.  Zucker  verschwindet 
aus  dem  Urin.  24.  Oktober  entlassen.  Tumor  anscheinend  klei- 
ner (Nr.  2383). 

In  2  Fällen  von  Pankreascarcinom  waren  vorwiegend  die 
Gallenwege  stenosiert,  es  bestand  schwerster  Icterus.  Im  einen  wurde 
eine  Choledoch  oduodenostomie  mit  gleichzeitiger  ent- 
lastender Cholecystostomie  gemacht,  dieser  Fall  erholte  sich  gut, 
der  Icterus  verschwand,  die  Fistel  heilte.  Im  andern  Falle  wurde 
eine  Cholecystogastrostomie  und  Hepaticusdrainage  ge- 
macht; der  Patient  kam  am  Abend  des  Operationstages  an  Schwä- 
che und  Cholämie  zum  Exitus.  Sektion:  Pankreascarcinom. 
Leber-  und  Nierenmetastasen.  Chronisches  Herzaneurysma. 
Arteriosklerose  (Nr.  2162,  2251).     (Sektionsprotokoll  Nr.  65.) 

VIII.  Harnorganc. 

(Bearbeitet  von  Dr.  v.  Lichtenberg.) 
(74  Fälle:  43  M.,  31  W..  5  f.) 

Harnblase. 

(24  Fälle:  17  M.,  7  W.,  0  tO 
A.  Entzündungen  (5  Fälle:  2  M.,  3  W.). 
Nr.  413,  1107.     Zwei  Fälle  (zwei  Frauen)  von  chronischer  Cystitis, 

der  eine  Fall  nach  Steinoperation  mit  Urotropin  und  Spülungen  behandelt 

und  gebessert. 
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Nr.  1827.  24 j.  Frau  mit  Blasenscheidentistel  in  die  Frauenklinik 
verlegt. 

Nr.  1677.  50 j.  Mann  im  Jahre  1905  wegen  Tuberculosis  prostatae 
operiert.  Seither  Fistel.  Tuberkulöse  Cystitis.  Durch  Spülungen  sub- 
jektive Besserung. 

Nr.  2824.  N.  A.,  28 j.  Mann.  Vor  3  Jahren  Kastration  wegen 
Hodentuberkulose  links.  Blasenbeschwerden.  Tuberkulöse  Cystitis.  Nieren 
anscheinend  normal  funktionierend.    Begutachtung. 

B,  Steine  (4  Fälle:  3  M.,  1  W.). 

Nr.  1271,  2900.  2  Fat.,  welche  nach  abgeschlossener  Untersuchung 
und  Feststellung  der  Diagnose  sich  nicht  zu  der  vorgeschlagenen  Opera- 
tion entschliessen  konnten  und  die  Klinik  verliessen. 

Bei  zwei  anderen  Fat,  (Nr.  554,  971)  wurden  die  bis  hühnereigrossen 
Steine  durch  den  hohen  Blasenschnitt  entfernt.  In  dem  einen  Fall  bildete 
sich  der  Stein  um  einen  Seidenfaden  herum,  welcher  gelegentlich  einer 
gynäkologischen  Operation  in  die  Blase  geraten  war.  Später  musste  in 
diesem  Falle  die  zurückbleibende  Fistel  operativ  geschlossen  werden. 
(Nr.  2195.) 

C.  Tumoren  (7  Fälle:  4  M.,  3  W.). 
Papillome. 

Nr.  1027.  A.  E.,  74j.  Mann.  Seit  3  Monaten  an  Blasenblutungen 
leidend.  Dringender  Verdacht  auf  Blasenpapillom.  Yor  abgeschlossener 
Untersuchung  verlässt  Fat.  die  Klinik. 

Nr.  139,  325,  770,  1200.  4  Fälle  (3  M.,  1  W.)  von  Blasenpapillom, 
welche  cystoskopisch  festgestellt  durch  Sectio  alta  excidiert  wurden.  Die 
Heilung  erfolgte  in  allen  Fällen  p.  p.  i. 

Nr.  2861.  M.  W.,  53 j.  Frau  (vergl.  Nr.  420/1906)  wurde  vor  1^/4 
Jahren  wegen  Blasenpapillom  in  der  Klinik  operiert.  Die  Abtragung 
geschah  damals  mit  Thermokauter.  Seit  etw^a  10  Wochen  neue  Blutun- 
gen. Cystoskopisch  kirsch grosses  Papillom  im  retrosymphysären  Teil  der 
Blase.  An  den  früher  operierten  Stellen  keine  Recidive.  Sectio  alta 
und  Excision  des  oben  beschriebenen  Tumors,  in  dessen  Nähe  noch  vier 
weitere  bis  erbsengrosse  Geschwülste  sitzen,  welche  mitexstirpiert  werden. 
Glatte  Heilung. 

Carcinom. 

Nr.  2641.  R.  L.,  56 j.  Frau.  Seit  zwei  Jahren  leichtere  Blutungen 
aus  der  Blase  mit  grossen  Unterbrechungen.  Seit  V*  Jahr  schwerere  Blu- 
tungen 4wöchentlich  wiederkehrend.  Bei  Abgang  von  Blutgerinnseln 
starke  Schmerzen.  Die  Blase  klarzuspülen  gelingt  nicht.  Cystosko- 
pisch hinter  dem  Trigonum  zottiger  Tumor.  Sectio  alta.  Die  Geschwulst 
erweist  sich  als  ein  etwa  zweimarkstückgrosses  Carcinom,  welches  sich 
bis  nahe  an  die  üreterenmündungen  erstreckt,  ümschneidung  des  Tumors 
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im  Gesunden  und  Abnähen  mit  Catgut.  Die  linke  üreterenmündung  liegt 
in  der  Wunde.     Offene  Behandlung,  etwas  verzögerte  Wundheilung. 

D.  Missbildungen  (3  Fälle:  3  M.). 

In  drei  Fällen  von  Blasenektopie  wurde  die  Operation 
nach  M  a  y  d  1,  die  Implantation  des  Trigonum  vesicae  in  die  Flexur 
vorgenommen.  Der  jüngste  Patient  war  erst  2  Jahre,  der  älteste 
12  Jahre  alt.  In  2  Fällen  gingen  schon  Versuche,  den  Spalt  zu 
schliessen,  voraus,  in  dem  3.  bildete  der  Eingriff  den  ersten  wohl- 
gelungenen Versuch. 

Nr.  555.  E.  K.,  2j.  M.  Blasenektopie.  Auslösung  der  Blase.  An- 
frischung  der  Ränder  und  Vemähung.  Deckung  der  so  gebildeten  Blase 
mit  zwei  seitlichen  Hautlappen,  Heilung  p.  p.  i.  Kontinenz  besteht  nicht. 
Urinfänger.  Da  den  Eltern  dieser  Zustand  nicht  gefällt,  wird  3  Monate 
später  die  M  a  y  d  Tsche  Operation  ausgeführt.  Auslösung  des  Trigonum, 
Mobilisierung  der  Ureteren  auf  etwa  4  cm.  Einpflanzung  in  die  Flexur 
mit  2  reihiger  Naht.  Tamponade  der  Nahtstelle.  Abschluss  des  Perito- 
neums. Der  Urin  wird  etwa  14  Stunden  nach  der  Operation  mit  Stuhl 
gemischt  per  anum  entleert.  Heilung  ohne  Komplikationen.  Kontinenz 
von  5—6  Stunden  tagsüber  und  durch  die  ganze  Nacht  durch. 

Nr.  1047/1668.  E.  Cli.,  12 j.  M.  In  den  Jahren  1900—1903  vielfache 
plastische  Operationen  wegen  Blasenektopie  mit  befriedigendem  Erfolg. 
Seit  ^/2  Jahr  Schmerzen  beim  Urinieren  mit  Abgang  von  kleinen  Blasen- 
steinen. Hamträufeln.  Entfernung  von  16  haselnussgrossen  Steinen.  Die 
Wunde  heilte,  aber  eine  schwere  Cystitis  blieb  bestehen,  welche  dem  Kna- 
ben grosse  Schmerzen  verursachte.  Als  vorbereitende  Operation  Wieder- 
herstellung einer  Blasenspalte.  Spülungen.  Sechs  Wochen  später  May  d lö- 
sche Operation.  Ausführung  wie  oben  nur  Naht  in  drei  Etagen.  Die 
Auslösung  der  vielfach  operierten  Blase  bot  Schwierigkeiten  und  erfordert« 
eine  sehr  sorgfältige  Blutstillung.  Erste  Urinentleenmg  5  Stunden  p.  op. 
In  den  ersten  Tagen  wurde  Va  stündig,  später  stündlich  Urin  gelassen. 
Nach  zwei  Wochen  Sstündl.,  nachts  5 — 6  stund.  Kontinenz.  Anfangs 
Blässe,  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen,  Empfindlichkeit  in  den  Nieren- 
gegenden.    Später  bedeutend  gebessert. 

Nr.  1490.  G.  M.,  9j.  M.  Blasenektopie  nach  May  dl  operiert.  Aus- 
lösung der  Blase  leicht,  mit  nur  geringer  Blutung.  Flexur  leicht  unge- 
zwungen vorzulagem.  Einpflanzung  mit  3  schichtiger  fortlaufender  Naht. 
Sehr  gute  Adaptation.  Nahtlinie  gerade  an  der  Peritonealgrenze.  Haut- 
naht, soweit  diese  sich  durch  zwei  Hilfsschnitte  bewerkstelligen  lässt. 
Bald  nach  der  Operation  dreistündige  Kontinenz  erreicht.  Nachts  wird 
einmal  Urin  gelassen.    Mit  sehr  gutem  Resultate  entlassen. 

E.  Nervöse  Beschwerden  (4  Fälle :  3  M.,  1  W.). 

Nr.  1622.    K.  G.,   61  j.  M.    Wegen    Harnverhaltung    und   Stuhlbe- 
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scbwerden  eingewiesen.  Es  handelte  sich  um  Lues  cerebrospinalis.  Ad 
internos. 

Nr.  2742.  M.  Seh.,  19 j.  W.  Wegen  Enuresis  nocturna  aufgenommen. 
Während  der  Beobachtung  kein  Bettnässen.  Cystoskopisch  normale  Ver- 
hältnisse.   Ohne  Eingriff  entlassen. 

Nr.  1278.  R.  B.,  11  j.  M.  Enuresis  nocturna.  Epidurale-  Injektion 
von  9  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung.    Zunächst  guter  Erfolg. 

Nr.  2795.  A.  K.,  22 j.  Mann.  Epidurale  Injektion  von  10  ccm  phy- 
siologischer Kochsalzlösung  wegen  nächtl.  Bettnässen  ohne  nennenswerten 
Erfolg. 

Nieren. 

(48  Fälle:  25  M..  23  W.,  5  t) 

A.  Verletzung  (1  Fall:  1  M.). 

Nr.  2848.  F.  Seh.,  11  j.  M.  Durch  Umfallen  beim  Aussteigen  aus 
der  Eisenbahn  Stoss  mit  der  linken  Seite  an  einen  Randstein.  Sofort 
darnach  Schmerzen.  Bald  darnach  Ohnmacht.  Hämaturie.  Linke  Nieren- 
gegend druckempfindlich,  nach  vorne  vergrösserte  Nierendämpfung.  Urin 
stark  blutig.  Eisblase.  Gelatineinjektion.  Schnelles  Nachlassen  der  Blu- 
tung.   Heilung. 

B.  Entzündungen  (21  Fälle:  8  M.,  13  W.,  1  f). 

a)  akute  (6  Fälle:  2  M.,  4  W.). 

Nr.  646,  1676,  1900,  1937,  2248,  2483.  6  Fälle  von  para- 
nephritischem  Abscess,  welche  teilweise  subakut  ver- 
laufen, manchmal  nach  vorausgehender  Punktion  gespalten  und  drai- 
niert  werden.     In  allen  Fällen  trat  Heilung  ein. 

b)  chronische  (15  Fälle:  6  M.,  9  W.,  1  f). 

Nr.  461.  A.  D.,  35 j.  M.  Im  Dezember  1906  Blutung  aus  dem  linken 
Ureter  ohne  erkennbare  Ursache.  Zunehmende  Mattigkeit,  Appetitlosig- 
keit. Zahnfleisch-  und  Nasenbluten,  l^/oo  Albumen  im  hochgesetzten 
Urin.  Oefters  Erbrechen.  Nephritis,  Urämie.  Infusionen,  Digitalis.  Nach 
4  Tagen  Exitus.     (Sekt.-ProtokoU  Nr.  117.) 

Nr.  1887.  P.  K.,  37j.  Mann.  Seit  Va  Jahr  wird  ab  und  zu  Blut 
im  Urin  bemerkt.  Seit  14  Tagen  stärkere  Blutung.  Urin  stark  blutig, 
Filtrat  eiweissfrei,  auch  sonst  nichts  Pathologisches  im  Urin.  Cystosko- 
pisch nichts  aufzuklären.  Sectio  alta.  Blase  normal.  Katheterismus  der 
Ureteren  ergiebt  beiderseits  blutigen  Urin.  Nach  der  Operation  —  die 
Heilung  erfolgte  p.  p.  int.  —  steht  die  Blutung  eine  Zeitlang,  dann  weiter 
leichte  Blutungen.     Nephritis? 

Nr.  273.  K.  Seh.,  52j.  W.  (Vergl.  Nr.  650/1906.)  Entfernung  einer 
nach  Nephrotomie  und  Dekapsulation  entstandenen  Schrumpfniere.  Glatte 
Heilung. 

12* 
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Nr.  323,  1345.  Zwei  Fälle  (1  M.,  1  W.)  von  Fistel  nach  Nephrek- 
tomie (inticierte  Seidenligatnren)  mit  Spaltung  und  Exkochleation  behandelt 
und  geheilt. 

Nr.  429,  2517,  2756.  Drei  Fälle  (2  M.,  1  W.)  von  Pyelitis,  teUs 
mit  Ureterensondierung  und  Spülung,  teils  mit  inneren  Mitteln  behandelt 
und  gebessert. 

Nr.  1899.  M.  R.,  29j.  W.  Schwan gerschaftspyelitis.  Entleerung 
richtiger  Bakterienrasen  aus  den  Nieren,  worauf  ohne  Eingriff  gründlich 
gebessert  entlassen. 

Pyonephrosen  (6  FäUe:  1  M.,  5  W.). 

In  4  Fällen  wurde  die  lumbale  Nephrektomie  ausgeführt,  in 
1  Falle  Nephrotomie  und  sekundär  Nephrektomie  gemacht,  in  1  Falle 
transperitoneale  Nephrektomie  und  Cholecystostomie  ausgeführt.  Alle 
kamen  zur  Heilung. 

Nr.  708.  E.  A.,  28j.  W.  Vor  5  Wochen  akut  erkrankt  mit  Schüttel- 
frost, Schmerzen  und  Kesistenz  im  rechten  Hypochondrium.  Gravidität 
im  VI.  Monat.  Eiterfieber.  Resistenz  und  Dämpfung  in  der  rechten 
Lumbaigegend.  Cholecystitis  acuta  schwer  auszuschliessen.  Durch  lum- 
balen Schrflgschnitt  wird  die  vereiterte  rechte  Niere  exstirpiert.  Links- 
seitige Pyelitis.    Frühgeburt  in  der  Frauenklinik.    Hierauf  Heilung. 

Nr.  1251.  K.  G.,  55j.  W.  Seit  8  Wochen  leidend.  Unklares  Krank- 
heitsbild. Tumor  als  Ileocoecal-  resp.  Gallenblasentumor  gedeutet,  entpuppt 
sich  bei  der  Operation  als  rechtsseitige  pyonephritische  Wanderniere. 
Transperitoneale  Nephrektomie  und  Cholecystostomie  in  zwei  Etappen, 
da  Steine  in  der  Gallenblase  zu  fühlen  waren.    Ungestörte  Heilung. 

Nr.  1631.  0.  Seh.,  38 j.  W.  Transperitoneale  Fixierung  der  rechten 
Niere  und  Exstirpation  der  Gallenblase  (vergl.  Nr.  1541/1904).  Seit  1 
Jahre  wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Leibseite,  Brennen  beim  Wasser- 
lassen. Zuweilen  Fieber.  Durch  Ureterenkatheterismus-Chromocystoskopie 
wurde  eine  rechtsseitige  Pyonephrose  festgestellt.  Die  sehr  stark  ver- 
wachsene, mit  stark  dilatiertem  Nierenbecken  versehene  Niere  wurde  ex- 
stirpiert.    Glatter  Wundverlauf. 

Nr.  1633.  M.  M.,  44j.  F.  Seit  einem  Jahre  Urinbeschwerden.  Bren- 
nenin der  Harnröhre,  trüber  Urin,  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend. 
In  der  letzten  Zeit  öfters  Abgang  von  stinkendem  Eiter  mit  dem  Harn. 
Geringe  Blasenkapacität.  Aus  der  rechten  Ureterenmündung  fliesst  Eiter. 
Schwierige  Exstirpation  der  in  festen  Schwarten  eingebackenen  rechten 
Niere.   Etwas  verzögerter  Wundverlauf.    Gutes  Heilresultat. 

Nr.  2239.  W.  K.,  46j.  M.  Vor  6  Jahren  Hämaturie,  vor  5  Jahren 
Incision  eines  paranephritischen  Abscesses  in  Worms.  Seither  stets  Be- 
schwerden, besonders  von  Seiten  einer  zurückgebliebenen  Fistel.  Im  Urin 
Spuren  von  Eiweiss,  wenige  granulierte  Cylinder,  Eiter.  Rechte  Ureteren- 
mündung von  kleinen  Geschwüren  umgeben.     Chromocystoskopie  ergiebt 
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rechterseits  keine  Blaufärbung.  Reaktion  auf  der  linken  Seite  verzögert 
und  schwach.  Deswegen  vorerst  Nephrotomie.  Abscess  der  rechten  Niere 
eröffnet  und  drainiert.  Das  excidierte  Stückchen  wurde  mikroskopisch 
untersucht  und  nichts  Tuberkuloseverdächtiges  gefunden.  Rasche  Erho- 
lung. Urinmenge  normal,  kein  Eiweiss,  aus  der  Nierenfistel  kommt  kein 
Urin.  Drei  Wochen  nach  der  I.  Operation  wird  die  sehr  schwierige  se- 
kundäre Nephrektomie  vorgenommen.  Pat.  wurde  mit  fast  geheilter  Wunde 
und  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen. 

Nr.  2573.  M.  Seh.,  47  j.  W.  Vor  4  W^ochen  mit  Fieber  und  Stechen 
in  der  linken  Bauchseite  erkrankt.  Seither  eitriger  Urin.  Linke  Niere 
als  druckempfindlicher  Tumor  vergrössert  palpabel.  Im  Urin  sehr  viel 
Eiter.  Cystoskopisch  sieht  man  Eiter  aus  der  linken  Ureterenmündung 
ausfllessen.  Katheterurin  der  rechten  Niere  ohne  pathologische  Bestand- 
teile. Exstirpation  der  dislocierten  stark  verwachsenen  Eiterniere.  Das 
Nierenbecken  reicht  bis  tief  in  die  Fossa  iliaca  herab.  Glatte  Heilung. 

C.  Tuberkulose  (12.Fälle:  9  M.,  3  W.,  2  f). 
Es    wurden    10  Fälle    konservativ   behandelt,   in   2  Fällen  die 
Nephrektomie  ausgeführt.     Es  starben  2  unoperierte  Fälle. 

Nr.  801,  856,  956,  2337,  2489.  5  Pat.  (5  Männer)  mit  Nierentuber- 
kulose, theils  im  Anfangsstadium  der  Krankheit  und  in  Beobachtung,  teils 
solche,  die  einen  chirurgischen  Eingriff  verweigert  haben. 

Nr.  936,  1111,  1372,  3006.  4  Pat.  (2  M.,  2  W.)  mit  sehr  vorge- 
geschrittener,  doppelseitiger  Nierentuberkulose.  Zwei  davon  (Nr.  IUI, 
1372)  sind  ihrem  Leiden  unoperiert  in  der  Klinik  erlegen.  (Sektionspro- 
tokolle Nr.  39  u.  40). 

Nr.  2079.  K.  H.,  39  j.  M.  Zur  Nachuntersuchung  wegen  früherer 
Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose  aufgenommen.    Normaler  Befund. 

Nr.  903.  M.  W.,  22  j.  W.  Tuberkulöse  Belastung.  Seit  V/i  Jahren 
Hambeschwerden.  Rechte  Niere  schmerzhaft,  palpabel.  Urin  trüb,  ent- 
hält Spuren  von  Eiweiss,  Elter  und  zahlreiche  Tbc.-Bacillen.  Die  patho- 
logischen Bestandteile  stammen  nach  Ergebnis  der  Ureterensondierung 
aus  der  rechten  Niere.  Diese  wurde  exstirpiert,  der  Ureter,  fast  klein- 
fingerdick,  wurde  möglichst  tief  unten  abgetragen.  Die  Heilung  ging 
langsam  von  statten.  Es  musste  mehrmals  exkochleiert  werden.  Pat. 
wurde  mit  kleiner  Wunde  entlassen. 

Nr.  1406.  W.  J.,  44 j.  M.  Hereditär  mit  Tbc.  belastet.  Vor  8  und 
7  Jahren  Lungen-  und  Rippenfellentzündung.  Seit  4  Jahren  Urinbeschwer- 
den, häutiges  Urinieren,  Harndrang,  seit  einigen  Wochen  leichte  Schmer- 
zen in  der  Gegend  der  rechten  (I)  Niere.  Vor  drei  Monaten  Exstirpation 
des  rechten  Hodens  wegen  Tuberkulose.  Seit  einigen  Wochen  der  linke 
Hode  auch  erkrankt.  Ureterenkatheterisraus  ergiebt  rechts  normalen  Urin 
links  Eiter  und  Tbc.-Bacillen.  Exstirpation  der  linken  Niere  mit  Annähen 
des  Ureters  an  die  Haut.     Kastration.     Günstiger  Verlauf.   Pat.  hat  sich 
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ausgezeichnet    erholt    und    erfreut   sich    dauernd    gänzlichen    Wohlbe- 
tindens. 

D.  Steinnieren  (6  FäUe:  4  M.,  2  W.,  1  f). 

3  Fälle  wurden  nicht  operiert,  davon  starb  1  an  Urosepsis,  in 
2  Fällen  wurde  die  Niere  exstirpiert,  in  1  Falle  wurde  zuerst  eine 
Sectio  alta  wegen  Blasenstein  vorgenommen,  dann  wegen  Ver- 
dachtes auf  linksseitigen  Nierenstein  (Schatten  im  Röntgenbild)  die 
Nephrotomie  ohne  einen  Stein  zu  finden.  In  diesem  Falle  ver- 
schwanden die  Beschwerden  nicht. 

Nr.  781,  2982.  Zwei  Fälle  (2  Männer),  bei  welchen  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  eine  Steinerkrankung  der  Niere  vorliegt,  die  jedoch 
zu  einem  Eingriff  sich  einstweilen  nicht  entschliessen  konnten. 

Nr.  2721.  o9j.  M.  In  schwer  uroseptischem  Zustand  in  die  Klinik 
eingeliefert.  Exitus  nach  12  Tagen.  Von  einer  Operation  konnte  von 
Anfang  an  keine  Rede  sein.  Bei  der  Obduktion  fand  man  Nieren-  und 
Blasensteine. 

Nr.  480/1906.  Th.  ü.,  23  j.  W.  Februar  1906  Appendektomie  wegen 
Schmerzen  im  rechten  Unterleib.  Wurmfortsatz  wenig  verändert.  Seit- 
her noch  öfters  Schmerzen,  in  der  letzten  Zeit  kolikartig.  Erbrechen. 
Urin  trüb,  brennt  bei  der  Entleerung.  Rechte  Niere  palpabel,  empfind- 
lich. Der  rechte  Ureter  entleert  eiterhaltigen  Urin.  Eefn  Stein  nach- 
weisbar. Yorerat  konservativ  behandelt.  Besserung,  welche  nur  kurze 
Zeit  anhielt.  Nephropexie.  Damach  Schmerzen  geringer.  Urin  dauernd 
etwas  trübe.  Nach  sechs  Monaten  bedeutende  Verschlimmerung.  Aus  der 
rechten  Niere  Blut,  Eiter,  Eiweiss.  Nephrektomie  wegen  Verdacht  auf 
Nierentuberkulose.  Die  exstirpierte  Niere  enthält  im  Becken  einen  das- 
selbe ganz  ausfüllenden  Stein.  Wundverlauf  durch  Hämatom  gestört. 
Später  gute  Erholung  bei  lange  andauernden  cystitischen  Beschwerden. 

Nr.  2158.  V.  J.,  46 j.  M.  Im  Jahre  1904  (vergl.  Nr.  1113)  in  der 
hiesigen  Klinik  Blasensteine  durch  Sectio  alta  entfernt.  Die  Fistel  heilte 
nur  sehr  langsam.  Katheterleben.  Seit  3  Wochen  starke  Blasen  schmerzen. 
Durch  Sectio  alta  wird  ein  2  markstückgrosser  Stein  entfernt.  Spülungen 
der  Blase.  Linke  Niere  stark  druckempfindlich.  Röntgenographisch  Stein- 
schatten links.  Nephrotomie  ohne  Erfolg.  Es  war  kein  Stein  zu  finden. 
Glatte  Heilung  der  Nephrotomie  wunde.  Bei  der  Entlassung  ist  das  spon- 
tane Urinieren  nicht  möglich. 

Nr.  1542.  39 j.  F.  1901  Ovariotomie  rechts;  seitdem  schwere  Nieren- 
koliken der  rechten  Seite;  sehr  starke  Schmerzen.  Cystoskopie  und  Be- 
obachtung ergeben  die  Diagnose:  Intermittierende  Hydronephrose  rechts 
durch  Nierenstein.  29.  VI.  Operation:  Nephrektomie.  Erbsengrosser  Ven- 
tilstein im  Nierenbecken.     Glatte  Heilung  und  gute  Erholung. 
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E.  Wandernieren  (6  FäUe:  1  M.,  5  W.). 

Nr.  343,  2080,  2210.  Drei  Fälle  (3  W.)  mit  rechtsseitiger  Wander- 
niere, mit  Bauchbinden  entlassen. 

Nr.  1746/2081.  A.  S.,  44j.  W.  Hysterische  Beschwerden.  Bei  ge- 
ringgradiger allgemeiner  Enteroptose  normale  Nierenfanktion.  Harn  phy- 
siologisch. Dabei  demonstriert  Fat.  massenhaft  Steine,  die  sich  angeblich 
ans  Blase  und  Darm  entleerten.  Sie  bestehen  aus  Cacaobntter  und  Zahn- 
pulver und  sind  hellblau  gefärbt.    Psychiatrische  Behandlung  empfohlen. 

In  2  Fällen  wurde  die  Nephropexie  vorgenommen  (siehe  auch 
unter  „Qallenwege**). 

Nr.  1248.  E.  L.,  28j.  W.  Seit  3  Jahren  Beschwerden  von  einer 
rechtsseitigen  Wanderniere.  Nephropexie.  Glatte  Heilung.  Mit  Binde 
beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  2216.  Ph.  U.,  56j.  M.  Im  Jahre  1903  (vergl.  Nr.  2536)  wurde 
beim  Pat.  eine  rechtsseitige  Wanderniere  mit  orthostatischer  Albuminurie 
festgestellt.  Da  er  damals  in  die  vorgeschlagene  Operation  nicht  einge- 
willigt, wurde  er  mit  Bauchbinde  entlassen.  Das  Befinden  beim  Tragen 
der  Leibbinde  war  leidlich,  bis  vor  einigen  Wochen.  Seither  stärkere 
Schmerzen,  besonders  bei  der  Arbeit.  Rechte  Niere  palpabel,  ziemlich 
leicht  verschieblich.  Urin  ohne  patholog.  Befund.  Nephropexie.  Glatte 
Heilung.    Pat.  nach  der  Entlassung  beschwerdefrei. 

F.  Tumoren  (3  Fälle:  2  M.,  1  W.,  1  f)-  In  aUen  wurde 
die  Niere  exstirpiert.  2  mal  lumbal,  Imal  transperitoneal,  f  im 
Shock  der  Operation.  Aorta  und  Vena  cava  waren  abgebunden 
worden. 

Sarkom. 

Nr.  220.  M.  G.,  3V2J.  W.  Anschwellung  in  der  linken  Leibseite  vor 
8  Tagen  von  der  Mutter  bemerkt.  In  der  linken  Bauchseite  ein  kinds- 
kopfgrosser  knolliger  Tumor,  welcher  die  ganze  linke  Flanke  einnimmt. 
Im  Urin  etwas  Blut.    Das  Kind  war  sehr  elend,  am  Ende  der  Operation 

—  es  wurde  der  grosse  Tumor,  die  sarkomatöse  linke  Niere,   exstirpiert 

—  pulslos,  Exitus  am  Abend  des  Operationstages.  Bei  der  Sektion  stellte 
es  sich  heraus,  dass  Aorta  und  Vena  cava  inferior  bei  der  Operation  rait- 
abgebunden  worden  sind.     (Sektionsprot.  Nr.  42.) 

Nr.  2738.  V.  R.,  5j.  M.  Vor  einigen  Tagen  bemerkten  die  Eltern 
einen  Bauchtumor.  Ueber  kindskopfgrosser  Tumor  die  rechte  Flanke  ein- 
nehmend, fast  bis  zu  der  Mittellinie  reichend.  Transperitoneale  Exstir- 
pation  des  Sarkoms  der  rechten  Niere.  Einige  Drüsen  ganz  oben  an  der 
Cava  blieben  zurück.    Ungestörte  Heilung.    Zunächst  gute  Erholung. 

Hypernephrom. 

Nr.  1690.  H.  P.,  38j.  M.  Beginn  des  Leidens  vor  13  Monaten  mit 
Schwäche,  Blutarmut,  Abmagerung,  unbestimmten  Schmerzen  in  der  rechten 
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Nierengegend.  Vor  etwa  V«  Jahr  Blutabgan?  mit  dem  Harn,  seither  keine 
Blutung.  Kacliektischer  Fat.  Schmerzhafte  Vorwölbung  in  der  rechten 
Nierengegend.  Linke  Niere  funktioniert  normal,  rechte  Niere  secerniert 
nicht.  Radikale  Operation  unmöglich,  da  ein  derbes  Drüsenpaket  unab- 
lösbar mit  der  Cava  verwachsen.  Operation  sehr  schwierig,  stark  blutig. 
Ungestörter  Wundverlauf.  Fat.  hat  sich  nach  einem  halben  Jahr  in  gutem 
Zustand  vorgestellt. 

IX.  Mäniiliclic  Geschlechtsorgane. 

(Bearbeitet  von  Dr.  v.  Lichtenberg.) 
(100  Fälle :  2  t.) 

Penis  und  Harnröhre. 

(25  Fälle.) 

A.  Verletzungen  (7  Fälle). 

Nr.  1166.  G.  J.,  37  j.  Tritt  gegen  die  Genitalien.  Urinlassen  be- 
hindert. Kontusion  der  Harnröhre.  Scrotalhämatom.  Dauerkatheter. 
Heilung. 

Nr.  686.  J.  A.,  lOj.  Fall  aus  3  m  Höhe  auf  den  Damm.  Spon- 
tanes Urinieren  unmöglich.  Frustraner  Katheterversuch  auswärts.  Kathe- 
terismus in  der  Klinik  gelingt  leicht.  Ruptura  urethrae.  Wegen  starken 
Schmerzen,  langsam  ansteigender  Temperatur  und  zunehmender  Infiltration 
des  Scrotum  und  des  Dammes  zwei  Tage  nachher  Eröffnen  eines  ver- 
eiterten Hämatoms  daselbst  durch  breite  Incision.  Die  Urethra  ist  in 
eiaer  Ausdehnung  von  1^2  cm  quer  durchrissen.  Naht.  Dauerkatheter 
nach  etwa  2  Wochen  entfernt.  Bougierungen.  Mit  geheilter  Wunde  ent- 
lassen. 

Nr.  662.  Th.  B.,  38j.  Mann,  fiel  4  Tage  vor  der  Aufnahme  aus  2,5  m 
Höhe  auf  die  Dammgegend.  Seither  starke  Blutung  aus  der  Harnröhre. 
Aus  der  Blase  wird  mittels  Katheters  stark  blutiger  Urin  entnommen. 
Blutträufeln  aus  der  Harnröhre.  Dauerkatheter.  Spülungen  mit  Bor- 
säurelösung, welcher  etwas  Suprarenin  beigemengt  wird.  Rasche  Besse- 
rung.   Heilung. 

Nr.  2345.  49  j.  Mann.  Auswärts  wegen  Cystitis  katheterisiert.  Fal- 
scher Weg.    Bettruhe,  Urotropin.     Besserung. 

Nr.  1741.  6  Wochen  alter  Knabe.  Bei  der  Cirkümcision  wurde  die 
Harnröhre  verletzt  und  mit  der  Spitze  der  Glans  abgetragen.  Bildung 
eines  neuen  Oriticium  nach  Lösung  der  Concretio  praeputii. 

Nr.  481.  F.  R.,  54j.  Vor  20  Jahren  subkutane  Verletzung  der  Harn- 
röhre durch  Sturz  auf  einen  Baumstumpf.  Vor  4  Jahren  (vergl.  Nr. 
448/1903)  Bougierungen  hier.  Damals  Operation  verweigert.  Jetzt  geht 
Urin  nur  tropfenweise  ab.     Posttraumatische  Striktur  in  der   Höhe   des 
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Bulbus  urethrae  durch  ürethrotomia  externa  freigelegt  und  reseciert.  Dauer- 
katheter. Dann  Bougierungen.  Anfangs  kleine  Urinfistel,  welche  sich 
schnell  schliesst.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  880.  E.  G.,  20j.  Vor  4  Monaten  durch  Automobil  gegen  eine 
Mauer  gedrückt,  ßeckenfraktur  und  Harnröhrenverletzung.  Katheteris- 
mus. Bougierungen.  Seit  zwei  Monaten  ohne  Behandlung.  Seit  einigen 
Wochen  Ischuria  paradoxa.  Schwere  Infektion  der  Harnwege.  Striktur 
in  der  Pars  bulbosa  gelegen  wird  gespalten.  Dauerkatheter  durch  die 
Dammwunde  abgeleitet.  Spüluni^en.  Langwierige  Behandlung,  langsame 
Schliessung  der  Wunde  am  Damm.  Bougierung  mit  DitteTschen  Bou- 
gies.     Sehr  guter  Erfolg. 

B.  Entzündungen  (8  Fälle). 

Nr.  535/1415.  J.  Z.,  23 j.  Gonorrhoe  mit  abscedierender  Periurethritis. 
Abscessspaltung.  Später  Behandlung  der  Fistel  durch  Auskratzung  mit 
Erfolg. 

Nr.  300/1880.  Vor  7  Jahren  bereits  in  klinischer  Behandlung  wegen 
postgonorrh.  Striktur  (vgl.  Nr.  1347/1901).  Damals  Dilatation  und  Bou- 
gierung. Fat.  bougiei-te  sich  seither  selbst.  Seit  einigen  Tagen  gelingt 
die  Bougierung  nicht.  Schmerzen  an  der  Peniswurzel,  Fieber.  Es  wii'd 
ein  kleinapfelgrosser  periurethraler  Abscess  geöffnet.  Bougieren  nach  Ab- 
schwellung  bis  12  Charr.  möglich.  Da  noch  starke  Strikturbeschwerden 
und  die  Fistel  am  Damm  öfters  aufbricht  Bougierung  in  Narkose  bis  22 
Charri^Te.    Fat.  steht  noch  in  ambul.  Behandlung. 

Nr.  185,  1959,  2915.  3  Fälle  von  postgonorrh.  Strikturen  mit  Bou- 
gierungen behandelt  und  gebessert. 

Nr.  1586,  1593/1643.  2  Pat.,  welche  durch  ürethrotomia  externa  und 
nachfolgenden  Bougierungen  von  ihren  postgonorrhoischen  Strikturbeschwer- 
den befreit  worden  sind. 

Nr.  1168.  L.  St.,  43  j.  Trat  mit  einer  tuberkulösen  Urinfistel  am 
Damm  in  die  Behandlung  der  Klinik,  welche  nach  Boutonniere  entstanden 
ist.     Thermokauterisation.     Gebessert  in  häusliche  Behandlung  entlassen. 

C.  Steine  (2  Fälle). 

Nr.  1795.  Z.  G.,  52j.  An  schweren  Folgen  einer  alten  Gonorrhoe 
schon  vielfach  in  Behandlung  gewesen.  Seit  einigen  Wochen  stark  schmer- 
zende Anschwellung  in  der  Nähe  des  Scrotalansatzes  am  Penis.  Urin  seit 
längerer  Zeit  trüb.  Seit  24  Stunden  komplette  Retention.  Mit  Metall- 
katheter fühlbarer  Stein.  Grosser  periurethraler  Abscess  eröffnet,  darin 
erbsengrosser  Stein.  Harnröhre  in  der  Pars  membranacea  völlig  ver- 
wüstet. Anfangs  Dauerkatheter.  Mit  perinealer  Fistel  in  häusl.  Be- 
handlung entlassen. 

Nr.  2063.  F.  M.,  38 j.  Seit  dem  6.  Lebensjahr  bemerkte  Pat.  Inder 
Mitte  des  Penis  an  der  Unterfläclie  eine  harte  Anschwellung,  welche  bis 
zum  20.  Lebensjahre  mit  ihm  wuchs.    In  letzter  Zeit  macht  erst  die  Ge- 
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schwulst  geringe  Beschwerden.  In  der  Mitte  des  Penis  billardkugelgrosse 
harte,  gut  verschiebliche  Geschwulst.  Ans  der  Harnröhrenmündnng  träu- 
felt wenig  trüber  Urin.  Der  selten  grosse  Divertikelstein  wird  excidiert, 
das  Divertikel  selbst  exstirpiert.  Mit  Fistel  entlassen.  (Publiciert  von 
0.  Koith.    Bruns'  Beitr.  Bd.  57.) 

D.  Missbildungen  (5  Fälle). 

Nr.  909,  2702.  Phimosen,  durch  dorsale  Spaltung  und  Naht  be- 
handelt. 

Nr.  235.  L.  S.,  76  j.  Hambeschwerden  durch  kongenitale  Stenose 
des  Oriticium  extemum  urethrae  bedingt.    Spaltung. 

Nr.  1313.  F.  Fr.,  50 j.  Aus  der  medic.  Klinik  zur  Erweiterung  des 
engen  Orificium  extemum  urethrae  verlegt.  Hypospadie  I.  Grades.  Schwere 
Nephritis.  Spaltung  des  engen  Oriticium.  Dauerkatheter.  Zu  den  Inter- 
nen rückverlegt. 

Nr.  600.  K.  A.,  21  j.  Hypospadia  perineo-scrotalis.  Zunächst  Auf- 
richtung des  Penis  durch  Trennung  der  spannenden  Hautbrücken.  Bil- 
dung einer  Urethra  glandis  durch  Lappenplastik.  Dann  Bildung  der  üb- 
rigen Harnröhre  durch  Seitenlappen.  Misslungene  Plastik.  Pat.  bleibt 
in  Behandlung. 

E.  Tumoren  (3  FäUe). 

Nr.  130,  1577.  Zwei  Fälle  von  Papilloma  praeputii.  Exstirpation 
mit  Thermokauter. 

Nr.  2864.  D.  H.,  63j.  Carcinoma  praeputii  erst  beginnend,  durch  Ab- 
tragung des  Praeputium  behandelt. 

Hoden^  Nebenhoden  and  Samenstrang. 

(52  Fälle.) 

A.  Verletzungen  (1  Fall). 

Nr.  351.  G.  W.,  19j.  Luxation  des  Hodens  durch  Sturz  auf  einen 
Prellstein.    Offene  Wundbehandlung.    Heilung. 

B.  Entzündungen  (18  Fälle). 

a)  akut. 

Nr.  2002,  2510.  Gonorrhoische  Hoden-  resp.  Nebenhodenentzündung, 
mit  der  üblichen  Behandlung  geheilt. 

b)  chronisch. 

Nr.  577.  J.  W.,  27 j.  (Vgl.  Xr.  2411/1906.)  Schmerzen  und  Hoch- 
stand des  Hodens  nach  Hemienoperationen.  Hode  sehr  atrophisch.  Kast- 
ration. 

15  Fälle    von   tuberkulöser  Hoden-   resp.   Nebenhodenerkran- 
kungen kamen   zur  Behandlung.     In  1  Fall  (Nr.  164)   willigte  der 
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Pat.  nicht  in  die  vorgeschlagene  Operation  und  musste  unoperiert 
entlassen  werden.  In  allen  übrigen  Fällen  wurde  operativ  vorge- 
gangen. In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  11  j.  Knaben  (Nr.  1104, 
1215)  mit  multipler  tbc.  Erkrankung.  In  1  Fall  nahm  man  eine 
doppelseitige,  im  anderen  eine  einseitige  Resektion  des  Nebenhodens 
mit  vorläufig  befriedigendem  Erfolg  vor.  Beim  Erwachsenen  haben 
w^ir  mit  der  konservativen  Operation  weniger  Glück  gehabt.  Bei 
einem  29  j.  Mann  (Nr.  969,  1778),  der  bereits  vor  einem  halben 
Jahre  auswärts  an  der  linken  Seite  kastriert  wurde,  machte  man 
die  Resektion  des  rechten  Nebenhodens.  Es  trat  keine  Heilung  ein. 
Drei  Monate  später  musste  man  auch  rechterseits  kastrieren,  nach- 
dem man  in  der  Zwischenzeit  einmal  ohne  Erfolg  exkochleierte. 
Bei  drei  Patienten  (Nr.  167,  821,  2643)  bildete  die  Tuberkulose 
des  einen  Hodens  die  einzige  tbc.  Erkrankung.  Sie  wurden  durch 
Kastration  von  ihrem  Leiden  befreit.  Bei  vier  anderen  Patienten 
(Nr.  698,  825,  1839,  2349)  war  die  Hodentuberkulose  mit  ander- 
weitigen Tuberkulosen  (Lungen,  Bauchfell,  Nieren)  kombiniert.  Auch 
in  diesen  Fällen  wurde  der  Hoden  exstirpiert  und  lokale  Heilung 
erzielt 

Doppelseitige  Behandlung  lag  in  drei  Fällen  vor  (Nr.  521, 
725,  1207).  Zwei  Patienten  konnten  sich  nicht  zu  der  doppelsei- 
tigen Kastration  entschliessen.  Es  wurde  der  Hode  exstirpiert, 
welcher  sich  als  der  schwerer  erkrankte  dokumentierte.  In  einem 
Fall  —  es  handelte  sich  angeblich  um  eine  nach  Schlag  entstan- 
dene doppelseitige  Hodentuberkulose  —  wurde  die  Castratio  duplex 
gemacht.  Schliesslich  wurde  bei  einem  58  j.  Mann,  der  vor  einem 
Jahr  wegen  Hodentuberkulose  und  Hydrocele  rechts  in  der  Klinik 
kastriert  wurde  (vgl.  Nr.  1322/1906),  der  seither  erkrankte  linke 
Hode  ebenfalls  entfernt. 

Die  Operationen  wurden  durchweg  in  Lokalanästhesie  ausge- 
führt, deren  Technik  gegenwärtig  sich  gut  ausgebildet  hat.  Es 
wurde  immer  hoch  kastriert,  der  Samenstrang  analysiert,  der  Vas 
deferens  auf  ev.  tbc.  Erkrankung  untersucht,  und  unter  Umständen 
hoch  hinaufpräpariert,  um  womöglich  im  Gesunden  exstirpiert  wer- 
den zu  können. 

C.  Hydro  celen  (23  Fälle). 

Bei  zwei  älteren  Pat.  (Nr.  523,  803),  einmal  bei  einseitiger, 
einmal  bei  doppelseitiger  Hydrocele,  musste  man  sich,  da  Pat.  zu 
einer  zweiten  Operation  keine  Einwilligung  gaben,  mit  der  Punktion 
des  Hydrocelensackes  begnügen. 
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Nr.  638.  K.  J.,  45 j.  Schmerzen  im  rechten  Testikel  nach  Hydro- 
celenoperation  (auswärts).     Zur  Begutachtung  eingewiesen. 

Bei  16  anderen  Patienten  (Nr.  138,  299,  331,  365,  416,  485. 
508,  525,  643,  1548,  1563,  1898,  1969,  2610,  2774,  2817)  wurde 
die  Operation  nach  W  i  n  k  e  1  m  a  n  n,  bei  einem  (Nr.  1475)  die  nach 
Bergmann  ausgeführt.     Alle  Fälle  heilten  p.  p.  i. 

In  einem  Falle  (Nr.  2538)  war  die  linksseitige  Hydrocele  mit 
einem  Hämatom  (Trauma  vor  8  Tagen)  am  unteren  Pol  des  Hodens 
kombiniei-t.  Ausräumung  des  Hämatoms.  Winkelmann.  Hei- 
lung durch  geringe  Nachblutung  gestört. 

Doppelseitig  war  die  Hydrocele  in  einem  Fall  (Nr.  823).  Die 
grössere,  linksseitige,  wurde  nach  Bergmann  mit  gutem  Erfolg 
operiert.     Kleines  Hämatom. 

Ein  älterer  Neurastheniker  (Nr.  962),  der  schon  öfters  wegen 
Hernien  und  Hydrocelen  in  klinischer  Behandlung  stand  (vgl. 
Nr.  2250/1906),  suchte  wegen  Hodenneüralgien  und  eines  minimalen 
Recidivs  des  rechtsseitigen  Wasserbruches  wieder  unsere  Hilfe.  Er 
wurde  mit  einem  Suspensorium  befriedigt  und  entlassen. 

Die  Zahl  der  Hydrocelenoperationen  hat  in  dem  Jahre  etwas 
abgenommen,  da  viele  Wasserbrüche  mit  Rücksicht  auf  den  chro- 
nischen Platzmangel  der  Klinik  ambulant  operiert  worden  sind.  Die 
Lokalanästhesie,  welche  gewöhnlich  etwa  2  Stunden  lang  nach  der 
Operation  nachhält,  ermöglichte  uns,  Pat.,  welche  nicht  allzuweit 
wohnen,  ambulant  zu  operieren.  Sie  kamen  nach  acht  Tagen  zur 
Entfernung  der  Nähte  wieder. 

D.  Varicocelen  (7  Fälle). 

Bei  6  Pat.  (Nr.  542,  562,  943,  1672,  2435,  2484)  wurde  die 
Resektion  der  varikösen  Venen  des  Plexus  pampiniformis  in  Lokal- 
anästhesie ausgeführt  und  Heilung  p.  p.  i.  erzielt.  Bei  einem  Pat. 
(Nr.  1674)  wurde  die  Bennet'sche  Operation  mit  Orchidopexie 
kombiniert  ebenfalls  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 

E.  Spermatocelen  (2  Fälle). 

In  einem  Fall  (Nr.  2342)  handelte  es  sich  um  eine  linksseitige 
Spermatocele,  mit  einem  cystisch  degenerierten  linken  Hoden  und 
Dispositio  herniosa.  Kastration  und  Verschluss  des  Leistenkanals. 
Heilung  durch  Nachblutung  gestört.  In  einem  2.  Fall  (Nr.  2219) 
nniaste  ein  nach  einer  auswärts  ausgeführten  Spermatocelenoperation 
entstandenes  vereitertes  Hämatom  ausgeräumt  und  sekundär  genäht 
werden. 
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P.  Tumor  (1  Fall). 

Sehr  seltener  Befund.  Chorioepitheliom  des  Hodens  bei  einem 
46j.  Mann  (Nr.  2019).  Entfernung  des  faustgrossen,  seit  1  Jahr 
bemerkten  Tumors  durch  Kastration.  Fat.  ist  einige  Monate  später 
an  Lungenmetastasen  gestorben. 

Prostata. 

(30  Fälle:  2  fO 

A.  Entzündungen  (4  Fälle). 

Nr.  2916.  47  j.  Mann.  Chronische  Prostatitis  mit  starken  allgemei- 
nen nervösen  Beschwerden  und  Dysurie.  Perineale  partielle  Prostatek- 
tomie (Eeilexcision  ans  jedem  Lappen  ohne  Eröffnung  der  Harnröhre).  Das 
Prostatagewebe  bestand  aus  erbsengrossen  Cysten  mit  milchigem  Inhalt. 
Glatte  Heilung.    Dysurie  gebessert. 

Nr.  2566.  Chronische  Gonorrhoe.  Prostataabscess  nach  der  Harn- 
röhre zu  durchgebrochen,  mit  Massage  behandelt. 

Nr.  2371.  Linksseitige  eitrige  Nebenhodenentzündung  bei  Prostata- 
hypertrophie.   Kastration. 

Nr.  972.  A.  L.,  51  j.  Tuberkulose  der  Prostata  und  des  rechten 
Hodens.  Akute  Retention.  Transvesikale  Prostatektomie,  rechtsseitige 
Kastration  und  Vasektomie  mit  sehr  gutem  Erfolg. 

B.  Prostatahypertrophie  (24  Fälle). 
Un  operiert  (10  Fälle,  1  f). 

Nr.  723,  822,  1067,  1257,  1417,  1699,  2443,  2916,  3016. 
9  Fälle,  ältere  Männer  in  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung, 
teilweise  wegen  schneller  Besserung  bei  Katheterbehandlung  Ein- 
griflf  nicht  indiciert,  teilweise  Eingriff  von  den  Pat.  verweigert. 

Nr.  506.  J.  G.,  68  j.  Mann.  Li  schwerem  uroseptischen  Zustand  ein- 
geliefert und  nach  einigen  Tagen  verstorben.    (Sekt.-Prot.  Nr.  118.) 

Operiert  (14  Fälle). 

Nr.  232,  703,  935,  1074,  1098,  1584,  1732,  1738,  1763,  1819, 
2279,  2549,  2740,  2772.  14  Fälle  von  Prostatahypertrophie,  bei 
welchen  die  transvesikale  Prostatektomie  gemacht  wurde.  Meistens 
handelte  es  sich  um  günstige  Fälle,  um  Pat.  mit  der  ersten  akuten 
Retention  mit  nicht  inficiertem  sauren  Urin  oder  um  geringgradige 
Cystitis.  Es  waren  aber  auch  manche  Pat.  mit  schwerer  Cystitis 
und  inficiertem  Urin  darunter.  Wir  haben  mit  der  Operation  durch- 
wegs sehr  günstige  Erfahrungen  gemacht.  Der  Eingriff,  überwiegend 
in  lumbaler  Anästhesie  ausgeführt,  wurde  gut  überstanden  und  die 
allermeisten   Pat.   machten   eine  kurze   und  leichte  Kekonvalescenz 
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durch,  um  dann  mit  guter  Kontinenz  von  ihren  Beschwerden  frei 
entlassen  zu  werden.  Diesen  guten  Erfolgen  mit  der  transvesikalen 
Prostatektomie  ist  es  zuzuschreiben,  dass  wir  von  dem  technisch 
schwierigeren  und  zweifellos  schwereren  Eingriff  der  perinealen 
Prostatektomie  einstweilen  gänzlich  abgekommen  sind.  Eine  kurze 
Beschreibung  unserer  Technik  und  der  Nachbehandlung  würde  von 
Interesse  sein.  Füllung  der  Blase  mit  etwa  300  ccm  Borwasser, 
nach  Spülung.  Hoher  Blasenschnitt.  Der  Operateur  dringt  mit 
zwei  Fingern  der  behandschuhten  linken  Hand  in  das  Rectum  und 
drängt  die  Prostatadrüse  in  die  Wunde  vor.  Bogenförmiger  Schnitt 
um  das  Orificium  intemum  herum.  Hierauf  erfolgt  die  Enukleation 
unter  steter  Kontrolle  der  in  das  Rectum  eingeführten  1.  Hand.  Nach- 
her Einführung  eines  Katheters  und  Fixierung  desselben  an  einer 
T-Röhre  nach  Tamponade  des  Prostatabettes.  Naht  der  Blasen- 
wunde in  zwei  Etagen  mit  Catgut  und  Suspension  der  Blase  mit 
der  letzten  Naht  an  die  T-Röhre.  Naht  der  Muskulatur  und  der 
Haut  nach  leichter  Tamponade  des  Cavum  praevesicale.  Durch  T- 
Röhre  und  Katheter  wird,  vom  ersten  Tag  angefangen,  fleissig  mit 
Borwasser  gespült.  Nach  24  Stunden  ist  der  Urin  gewöhnlich 
nicht  mehr  blutig.  Die  T-Röhre  kann  bei  ungestörter  Heilung 
nach  einigen  (6 — 10)  Tagen  entfernt  werden.  Die  Fistel  schliesst 
sich  binnen  Kurzem. 

C.  Tumoren   (3  Fälle:  1  f). 

Carcinom. 

Nr.  2799.  M.  K.,  65  j.  Inoperables  Prostatacarcinom,  einige  Tage  mit 
Spülungen  behandelt  und  mit  Verhaltungsmassregeln  versehen  entlassen. 

Nr.  1099/1367.  J.  F.,  60j.  Seit  V^  Jahr  Urinbeschwerden.  Dicker 
Mann  mit  kompensiert.  Herzfehler,  orangegrosser,  knolliger,  barter  Pro- 
stata, hauptsächlich  nach  dem  Rectum  zu  entwickelt.  Starke  subjektive 
Beschwerden.  Leichte  Blutungen,  auch  cystoskopisch  mehrfach  kontrol- 
liert. Exstirpation  des  Prostatacarcinoms  auf  transvesikalem  Wege  schwie- 
rig. Anfangs  günstiger  Verlauf.  Am  5.  Tag  plötzlich  Verschlimmerung. 
Septischer  Zustand.  Schneller  Exitus  an  Herzschwäche.  (Sekt.-Prot. 
Nr.  58). 

Nr.  2757.  P.  H.,  59j.  Inoperables  Recidiv  eines  auswärts  operierten 
Prostatacarcinoms. 

Scrotum. 

(1  Fall.) 
Verletzung. 

Nr.  1197.  W.  E.,  39  j.  Ablederung  der  Scrotalhaut  durch  Sturz. 
\'erunreinigte  Wunde.  Tetanusantitoxin  prophylaktisch.  Heilung  p.  sec.  int. 
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X.  Weibliche  Geschlechtsorgane 

(einschliesslich  Brustdrflse). 

(Bearbeitet  von  Dr.  L  o  o  s  e  r.) 
(60  Fälle:  2  f.) 

A.  Vulva  und  Vagina. 

(3  Fälle.) 
Verletzungen  (1  Fall). 

Nr.  1611.  19 j.  Mädchen,  liel  rücklings  auf  das  Fussbrett  eines 
Bettes.  Risswunde  und  Hämatom  des  rechten  Labinm  roajus.  Feuchte 
Verbände.    Heilung. 

Entzündungen  (2  Fälle). 

Nr.  1194.  49j.  Frau,  seit  1  Jahr  Schmerzen  an  der  Hamröhren- 
mündung.  Die  Harnröhrenmtindung  umgreifendes,  gutartiges  Ulcus  unbe- 
kannter Natur.     Borsalbe.    In  häusliche  Behandlung  entlassen. 

Nr.  380.  20  j.  Mädchen.  Gonorrhoe,  Bartholinitis  rechts.  Heilung 
des  Abscesses  nach  Incision.    Auf  die  med.  Klinik  verlegt. 

B.  Uterus. 

(9  Fälle:  1  f.) 

Ein  Fall  von  Sterilität  (Nr.  290)  (schon  lange  rinnselförmige 
Portio  vaginalis)  auf  die  gynäkolog.  Klinik  verlegt. 

a)  Entzündungen  (6  Fälle,  1  f). 

Nr.  2156  wurde  wegen  Endometritis  post  abortum  curettiert.  Hei- 
lung. 

Nr.  349.  Spaltung  eines  nach  einer  Geburt  entstandenen  parame- 
tralen  Abscesses.    Heilung. 

N.  813.  36  j.  Frau,  seit  mehreren  Monaten  zunehmende,  äusserst 
heftige  Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend.  Leichte  Parametritis  des 
linken  Sacro-uterin-Ligaments.  Nach  erfolgloser  konservativer  Behand- 
lung zur  Operation  in  die  Frauenklinik  verlegt.  (Heilung  nach  Total- 
exstirpation  des  Uterus.) 

Nr.  9(X).  33  j.  Frau.  Schmerzen  in  der  Heocoecalgegend  seit  sechs 
Wochen  nach  Abort,  zeitweise  Fieber.  Grosser  druckempfindlicher  Tumor 
der  Heocoecalgegend  gegen  Uterus  und  Becken  wenig  verschieblich.  Peri- 
und  Parametritisadhäsionen  rechts.  Totalexstirpation  des  Uterus  nach 
Ablösen  einiger  verwachsener  Darm  schlingen.  Tod  nach  5  Tagen  an 
diffuser  eitriger  Peritonitis. 

Nr.  1362.  30  j.  Frau.  Parametritischer  Douglasabscess,  durch  vagi- 
nale Incision  geheilt. 
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Nr.  1953.  17  j.  Mädchen.  Gonorrhoe,  seit  8  Tagen  an  Erscheinungen 
allgemeiner  Peritonitis  erkrankt.  Gonorrhoische  Peritonitis  mit  faden- 
ztehendem  eitrigem  Exsudat.    Heilung  nach  Laparotomie  und  Drainage. 

b)  Geschwülste  (2  Fälle). 

Nr.  2782.  38  j.  Krankenschwester,  seit  längerer  Zeit  Leistenhernie 
und  Rückenschmerzen.  30.  XI.  Supravaginale  Amputation  des  Uterus 
mit  Kastration  links  (Prof.  v.  Rosthor n)  mit  suprasymphysärem  Fas- 
cienqnerschnitt ;  sodann  Radikaloperation  der  r.  Leistenhernie  nach  Bas- 
sini (Prof.  Narath).  Glatte  Heilung  und  gute  Erholung.  Am  ütems 
kindskopfgrosse,  subseröse  und  intramurale  Myome. 

Nr.  758  wegen  Myomata  uteri  in  die  Frauenklinik  verlegt. 

Ein  Fall  von  Uteruscarcinomrecidiv  (Nr.  280)  wurde  ungeheilt 
entlassen. 

C.  Tuben  und  Ovarien. 

(16  Fälle.) 

a)  Entzündungen  (5  Fälle). 

Nr.  679.  32 j.  Frau.  Tuberkulöse  Peritonitis,  grosser,  höckriger 
Tumor  rechts  neben  dem  Uterus.  Laparotomie.  Rechte  Adnexe  mit  dem 
Coecum  zu  einem  Tumor  verbacken.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  352.  41  j.  Frau.  Doppelseitige  Pyosalpinx  und  Cystoovarium 
durch  Laparotomie  exstirpiert.     Glatte  Heilung. 

b)  Tumoren  (11  Fälle). 
Gutartige. 
Dermoide. 

In  2  Fällen  (Nr.  2128,  2502)  wurde  wegen  Dermoidcysten  die 
Ovariotomie  vorgenommen. 

Cysten  und  Kystome. 

In  2  Fällen  (Nr.  211,  320)  wurden  einseitige  Ovarialcysten 
durch  Ovariotomie  entfernt,  bei  Nr.  908  wurde  wegen  sehr  grossen 
verwachsenen  doppelseitigen  Cysten  die  Totalexstirpation  des  Uterus 
vorgenommen,  in  einem  Falle  (Nr.  2586)  musste  wegen  Verwach- 
sungen die  Ileokolostomie  an  die  Ovariotomie  angeschlossen  wer- 
den, ein  Fall  (Nr.  838)  stellte  sich  bei  genauer  Untersuchung  als 
Gravidität  heraus  und  wurde  entlassen. 

2  Fälle  von  stielgedrehter  Ovarialcyste  (Nr.  1418,  1655)  wur- 
den der  Frauenklinik  überwiesen. 

Bösartige. 

2  Fälle  von  Ovarialcarcinomen  erwiesen  sich  beide  als  inopera- 
bel, bei  dem  einen  (Nr.  379)  wurde   eine  Probelaparotomie  ausge- 
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führt,   bei  dem   andern  (Nr.  372)  das  auf  die  Blase  übergegrififen 
hatte,  wurde  nur  die  Cystitis  behandelt. 

D.  Mamma. 

(32  Fälle :  1  tO 

a)  Entzündungen. 

Ein  Fall  von  chron.  Ekzem  der  linken  Brustwarze  (Nr.  247) 
wurde  durch  Salbenbehandlung  geheilt,  3  Fälle  von  akuter  Ma- 
stitis (Nr.  618,  946,  2220)  heilten  durch  Incision  und  Saugbehand- 
lung, bei  Nr.  1308  musste  mehrmals  incidiert  werden. 

Nr.  619.  50  j.  Frau,  seit  ^1*  Jahr  harter  Knoten  in  der  linken 
Mamma.  Wegen  Carcinomverdacht  Ampntatio  mammae.  Die  mikro- 
skopische üntersnchnng  ergiebt  chronische  Mastitis  mit  Cystenbildung. 
Heilang. 

Nr.  1776.  71  j.  Frau.  Anderwärts  als  Mammacarcinom  operiert  (Am- 
putatio  mammae).  Aasgedehnte  eiternde  Fisteln  in  der  Umgebang  der 
Narbe:  Mammataberkalose.  Da  Operation  verweigert,  angeheilt  ent- 
lassen. 

b)  Tumoren. 
Gutartige. 

4  Fälle  von  Fibroabdomen  der  Mamma  (Nr.  417,  1071,  1607, 
2375)  wurde  unter  Lokalanästhesie  operiert  (Enukleation).  In  allen 
Fällen  glatte  Heilung. 

Bösartige  (21  FäUe,  1  f). 

Alle  beobachteten  bösartigen  Tumoren  der  Mamma  waren  Carci- 
nome.  Darunter  waren  17  Fälle  von  primärer  Ampntatio  mammae 
wegen  Carcinom,  1  Fall  von  beiderseitiger  Ampntatio  mammae  in 
einer  Sitzung.  Dieser  kam  an  Pneumonie  zum  Exitus.  In  1  Falle 
wurde  die  sekundäre  Ampntatio  mammae  ausgeführt,  nach  Excision 
und  mikrosk.  Untersuchung  des  Knotens. 

Ein  besonders  bemerkenswerter  Fall  von  Spätrecidiv  nach  13 
Jahren  kam  zur  Beobachtung. 

1  Fall  war  inoperabel. 

Die  operierten  Patientinnen  standen  im  Alter  von  30  bis  70 
Jahren. 

In  den  17  operablen  Fällen  (Nr.  158,  216,  302,  667,  727,  728, 
1445,  1808,  2024,  2193,  2286,  2530,  2578,  2685,  2701,  2830,  3878, 
wurde  die  Amputation  der  Mamma  mit  Entfernung  des  Pectoralis 
major  und  wenn  nötig  auch  minor  und  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle vorgenommen.     Der  Wundverlauf  war  einmal  durch  geringe 
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Eiterung  der  Wunde,  einmal  durch  Gangrän  eines  Hautlappens 
kompüciert.  In  den  meisten  Fällen  konnte  die  Haut  über  der 
Wunde  geschlossen  werden,  in  einigen  Fällen  blieb  eine  kleine 
unbedeckte  Lücke,  die  sich  vom  Rande  her  überhäutete,  nur  einmal 
war  sie  so  gross,  dass  transplantiert  werden  musste.  Bei  der 
Nachbehandlung  wurde  der  Arm  meist  hochgebunden.  Die  danach 
resultierende  Funktion  des  Armes  war  eine  sehr  befriedigende.  Das 
gleiche  gute  Resultat  ergab  aber  auch  in  mehreren  Fällen  früh  be- 
ginnende passive  und  aktive  Bewegung  des  Armes. 

Nr.  2622.  60  j.  Frau.  Carcinom  beider  Mammae,  seit  2  Jahren  be- 
stehend. Beiderseitige  Achseldrüsenschwellangen.  Da  die  beiden  über 
kindskopfgrossen  Tumoren  mechanisch  sehr  hinderlich  waren,  wurden  beide 
Mammae  amputiert,  rechts  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Vollständiger 
Verschluss  der  Haut.  Glatte  Wundheilung.  Rascher  Verfall,  Tod  nach 
3  Wochen  an  Pneumonie  und  Herzschwäche  (s.  Sekt. -Prot.  Nr.  74). 

Ein  Fall  von  inoperablem  Tumor  (Nr.  964)  wurde  zur  Be- 
handlung mit  Röntgenstrahlen  ins  Samariterhaus  überwiesen. 

Recidivoperationen  (2  W.). 

Nr.  2631.  55  j.  Frau.  Vor  6  Wochen  Excision  eines  für  ein  Adeno- 
tibrom  gehaltenen  Mammaknotens,  der  sich  aber  mikroskopisch  als  Carcinom 
erwies.  Amputatio  mamraae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle,  (jlatte 
Heilung. 

Nr.  2827.  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle 
wegen  Carcinom  von  13  Jahren.  Kastaniengrosser  Recidivknoten  an  der 
Narbe.    Excision  der  Narbe  mit  dem  Knoten.    Glatte  Heilung. 

XI.  Becken  und  Rectum. 

(Bearbeitet  von  Dr.  R  o  i  t  h.) 

Becken. 

(32  Fälle:   21  M.,  11  W.,  f  1) 

A.  Verletzungen. 

(11  Fälle:  9  M.,  2  W.,  0  t) 

1.  Kontusionen  0^  M.). 

3  Männer  zwischen  20  und  35  Jahren  heilten  sämtlich  inner- 
halb weniger  Tage  ohne  dauernden  Nachteil  (Nr.  151,  314,  941). 

2.  Frakturen  (7  Fälle:  5  M.,  2  W.). 

2 mal  handelte  es  sich  um  einen  Bruch  der  Beckenschau- 
fel (Nr.  1561).  16  j.  M.  heilte  ohne  Nachteil  (Nr.  1899),  55j.  M. 
war  z.  Z.  der  Entlassung  erheblich  er worbs beschränkt. 
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3  Frakturen  des  Os  pubis  (Nr.  1384,  2447,  2480)  heilten 
ohne  Nachteil  für  den  Patienten. 

2  Frakturen  des  Os  ischii  und  pubis  (Nr.  473,  939)  heilten  mit 
erheblichen  Gehstörungen.  Die  Ursache  der  Verletzung  war  teils 
Fall  aus  grosser  Höhe,  teils  Kompression  des  Beckens  durch  starke 
Gewalt.  Die  Behandlung  war  rein  konservativ.  Verletzungen  von 
Beckenorganen  waren  nicht  sicher  nachweisbar.  2  mal  bestanden 
vorübergehend  Hambeschwerden. 

B.  Entzündungen. 

(17  Fälle:  9  M.,  8  F.,  1  f.) 

1.  Akute  (2  Fälle:  IM.,  1  F.). 

2  Abscesse  in  der  Dammgegend.  Incision.  Heilung.  (Nr.  326, 
4705.) 

2.  Chronische  (15  Fälle:  8  M.,  7  W.). 

a)  Kalte  Abscesse  ohne  nachweisbare  Knochenerkran- 
kung (3  Fälle:  1  M.,  2  W.). 

2  in  der  Iliacal-,  1  in  der  Lumbaigegend.  Wiederholte  Punk- 
tionen in  Jodoformglycerininjektionen.  Abscesse  verkleinert  (Nr. 
881,  1009,  1254). 

b)  Chronische  Osteomyelitis  (1  Fall ;   1  M.). 
Osteomyelitis  des  linken  Sitzbeinknorrens.    Aufmeisselung,  Hei- 
lung (Nr.  441). 

c)  TuberkulöseKnochenerkrankungen(ll  Fälle: 
6  M.,  5  W.,  1  t). 

Das  Os  ilei  war  6  mal  hauptj^ächlich  ergriffen  (Nr.  127,  190  t, 
1403,  1639,  2417,  2771).  Fall  190,  74 j.  W.,  starb  an  allgemeiner 
Tbc.  2  mal  wurde  punktiert  und  Jodofomiglycerin  injiciert,  2  mal  inci- 
diert  und  exkochleiert.  Die  Patienten  fühlten  sich  subjektiv  gebessert. 

2  mal  sass  der  Process  am  Schambein  (Nr.  1569,  2346). 
Injektion,  Exkochleation,  1  mal  Heilung,  1  mal  Fistel. 

Nr.  159,  Si  tzbe  i  n  caries,  wurde  konservativ  behandelt. 

Nr.  978  und  1208  waren  Tuberkulosen  des  Ileosakral- 
gelenkes,  der  erste  Fall  wurde  konservativ  behandelt,  der  zweite 
reseciert  imd  mit  Fistel  entlassen. 

C.  Tumoren. 

(4  Fälle:  3  M.,  1  W.) 

Es  handelte  sich  2  mal  sicher  und  2  mal  wahrscheinlich  um 
Sarkome.     Die  Radikaloperation  wurde   in  keinem  Fall  vorgenom- 

13* 
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men.   Die  Bestrahlungstherapie  wurde  versucht,  eine  Beurteilung  des 
Erfolges  ist  noch  nicht  möglich. 

Nr.  986.  48  j.  M.  V^  Jahr  bestehender  grosser  Tumor  der  rechten 
Beckenschaufel,  entzieht  sich  der  vorgeschlagenen  Operation ;  wahrschein- 
lich Sarkom. 

Nr.  2033.  68  j.  W.,  seit  V»  Jahr  wenig  schmerzhafte,  apfelgrosse. 
mittelweiche  Geschwulst  am  linken  Darmbeinkamm.  Punktion  ergiebt 
keine  sichere  Diagnose.    Operation  verweigert. 

Nr.  2543.  33  j.  M.,  seit  3  Monaten  Geschwulst  unter  dem  Pou- 
par tischen  Band.  Abmagerung.  Probeincision  ergab  Inoperabilität, 
Sarkom. 

Nr.  2882.  26j.  M.,  seit  8  Monaten  Tumor  am  rechten  Darmbein, 
zuletzt  rasch  gewachsen.  Gefühlsstörungen  im  linken  Bein.  Kachexie. 
Inoperables  Sarkom.    Strahlenbehandlung. 

Mastdarm. 

(78  Falle:  57  M.,  21  W.,  2  f.) 

A.  Entzündungen. 

(H2  Fälle :  27  M.,  5  W..  0  f) 

Periproktitische   Abscesse  (4  Fälle :  3  M.,   1  W.). 

Von  diesen  war  (Nr.  1060)  25  j.  M.,  tuberkulöser  Natur.  Sämt- 
liche wurden  incidiert.  Nr.  304,  2182  heilten  glatt  in  wenigen 
Tagen,  Nr.  808  wurde  mit  guten  Granulationen  in  häusliche  Behand- 
lung entlassen.     Nachbehandlung:  Sitzbäder. 

Fissura  ani  (5^Fälle:  3  M..  2  W.). 

Sämtlich  mit  Sphinkterdehnung  in  Narkose  behandelt,  Erfolg 
stets  gut,  sämtlich  innerhalb  von  8 — 10  Tagen  geheilt  und  be- 
schwerdefroi  entlassen  (Nr.  858.  2037,  2089,  2183,  2754). 

Mastdarmfisteln  (19  FäUe:  18  M.,  1  W.). 

Das  jüngste  Individuum  war  8  Jahr,  17  Patienten  waren  über 
20  Jahre.  Wir  sehen  also  auch  hier  das  bedeutende  Ueberwiegen  des 
mittleren  Alters  und  des  männlichen  Geschlechts.  Betreffs  der  Aetio- 
logie  ist  zu  sagen,  dass  5  mal  die  Fistel  sehr  wahrscheinlich  tuber- 
kulös war,  2  mal  war  die  Tuberkulose  fraglich,  sonst  ist  ätiologisch 
nichts  eruiert  worden.  13  mal  ging  ein  periproktitischer  Abscess 
der  Fistelbildung  voran.  Operiert  wurde  18 mal:  Spaltung  mit  dem 
Thermokauter  auf  der  Hohlsonde.  Nachbehandlung:  Sitzbäder.  2 mal 
wurde  narkotisiert,  2  mal  lumbale,  14  mal  lokale  Anästhesie  ange- 
wendet. Die  operierten  Patienten  wurden  nach  6 — 8  Tagen  be- 
schwerdefrei in  häusliche  Behandlung  entlassen.   (Nr.  237,  334,  607, 
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690,  930,  1020,  1088,  1385,  1436,  1779,  1796,  1810,  1882,  2000, 
2004,  2070,  2310,  2407,  2569.) 

Geschwürige  Processe  des  Mastdarms  (4  Fälle: 
3M.,  1  W.). 

2  Fälle  von  Proctitis  unbekannten  Ursprungs.  1089  konser- 
vativ. 2217/2717  mit  Colostomie  an  der  Flexura  sigmoidea  behan- 
delt. (Nr.  1923)  43 j.  M.  litt  an  luetischer  (dysenterischer?)  Ste- 
nose, Colostomia  iliaca  sin.  Spülungen.  (Nr.  148)  33  j.  M.  mit 
Bougierung  in  Narkose  behandelt,  gebessert  entlassen. 

B.  Hämorrhoiden. 

(18  Fälle:  U  M.,  4  W.) 

Hievon  wurden  konservativ  behandelt  4  Fälle,  durch  Abtragung 
mittels  Thermokauter  7  Fälle,  mit  Thermokauterisation  und  Naht 
3  Fälle.  Der  Operation  wurde  stets  eine  Sphinkterdehnung  voraus- 
geschickt. 6  mal  wurde  lumbale,  3  mal  lokale,  5  mal  Allgemein- 
Anästhesie  angewandt.  Bei  der  lokalen  Anästhesie  darf  die  Anästhe- 
sierung der  Schleimhaut  nicht  unterlassen  werden.  Irgend  welche 
Störungen  im  Wundverlauf  sind  nicht  zu  verzeichnen.  Katheteris- 
mus war  6  mal  ohne  erkennbaren  Einfluss  des  Anästhesierungs- 
verfahrens  nötig.  Die  Patienten  verliessen  meist  nach  8  Tagen  die 
Klinik  und  wurden  zu  Hause  nachbehandelt.  (Nr.  128,  527,  806, 
853,  1798,  1801,  1883,  1907,  2001,  2067,  2265,  2276,  2304,  2334, 
2388,  2439,  2662,  2692.) 

C.  Prolapsus  ani  et  recti. 

(4  Fälle:  2  M.,  2  W.) 

Sämtliche  Fälle  wurden  operiert.  Es  wurden  2  mal  lumbale, 
1  mal  lokale  und  1  mal  Allgemein- Anästhesie  angewandt.  Alle  mit 
gutem  Erfolg.  Als  Operationsmethode  diente  stets  eine  Verengerung 
des  Sphinkters  und  RafiFung  des  Beckenbodens,  wie  sie  bei  der  Colpo- 
perineoplastik  ausgeführt  zu  werden  pflegt.  Der  Erfolg  war  stets 
ein  guter,  die  Heilung  mit  Ausnahme  einer  einmal  auftretenden  ge- 
ringen entzündlichen  Reaktion  der  Hautnähte  ungestört.  Z.  T. 
handelte  es  sich  um  recht  beträchtliche  Prolapse.  Der  jüngste 
Patient  war  ein  zweijähriges  Kind  (Nr.  363).  Nr.  2906,  eine  44  j. 
Frau,  war  vor  2  Jahren  mittels  parasakraler  Rectopexie  operiert 
und  recidiv  geworden,  ebenso  Nr.  2252,  48  j.  M.  Bei  Nr.  1433, 
69  j.  W.,  bestand  zugleich  eine  Inversio  vaginae,  die  ebenfalls  be- 
seitigt wurde. 
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D.  Tumoren. 

(24  Falle:  14  M.,  10  W.,  2  tO 

1.  Gutartige  (3  Fälle:  2  M.,  1  W.,  0  f). 

3  mal  wurden  Polypen  abgetragen  nach  vorher^er  Ligatur, 
2  mal  in  lokaler,  1  mal  in  Allgemein- Anästhesie.  Stets  glatter 
Verlauf  (Nr.  1505,  1879,  2419). 

2.  Carcinome  (21  Fälle:  12  M.,  9  W.,  2  t). 

a)  Nicht-Operierte  (6  Fälle:  2  M.,  4  W.,  Nr.  209,  426, 
1831,  1082,  2687,  2705). 

3  dieser  Patienten  waren  mit  Recidiven  behaftet.  Der  jüngste 
bereits  recidive  war  28  Jahr.  4  mal  wurde  die  Operation  vom  Pa- 
tienten verweigert,  2  mal  war  der  Tumor  inoperabel. 

b)  Palliativ-Operierte  (4Fälle:  3  M.,  1  W.,  0  f). 
Nr.  2724.   54  j.  M.   Kirschgrosses  Recidiv  am  Sakralafter  entfernt  in 

lokaler  Anästhesie.    Op.  vor  4  Jahren,  vor  2  und  1  Jahr  lokale  Recidive 
entfernt.    Fat.  z.  Z.  recidivfrei. 

Nr.  1640.  77  j.  M.  Exkochleation  und  Kaaterisation  in  guter  lokaler 
Anästhesie.    Radikaloperation  nicht  mehr  möglich. 

Die  Colostomie  wurde  bei  der  Probelaparotomie  2  mal  ausge- 
führt, da  die  Radikaloperation  sich  unmöglich  erwies  (Nr.  383, 1518) 
und  zwar  am  Colon  sigmoideum,  1  mal  in  allgemeiner,  1  mal  in  un- 
genügender lumbaler  Anästhesie. 

c)  Radikaloperationen  (10  FäUe :  8  M.,  2  W.,  2  f). 
a)  Resektionen  (3  Fälle:  2  M.,  1  W.,  1  f). 

Nr.  832.  65 j.  W.  Hochsitzendes  Rectumca.  mit  der  Hinten^and 
des  Uterus  verwachsen.  Resektion  nach  der  Kraske'schen  Methode. 
Tod  nach  3  Wochen  an  Pneumonie.  Metastasen  in  der  Leber.  (Conf. 
Sekt.-Prot.) 

Nr.  876.  56  j.  M.  Ausgedehntes  Carcinom  im  oberen  Rektalab- 
abschnitt.  Resektion  nach  K  r  a  s  k  e.  Mit  guter  Kontinenz  entlassen. 
Wochenlanger  Katheterismus  nötig. 

Nr.  2947.  42 j.  W.  Abdominosakrale  Resektion.  Anlegung  eines 
Sakralafters;  nach  6  Wochen  entlassen.  Zum  Colostomieschluss  wieder- 
bestellt.    Pat.  hat  sich  gut  erholt. 

ß)  Amputationen  (7  Fälle:  6  M.,  1  W.,  1  f). 

Davon  wurden  operiert  5  nach  Gussenbauer,  1  nach  Kraske, 
1  perineal  (Weib).  Die  Operation  wurde  2  mal  in  Allgemeinanästhe- 
sie ausgeführt,  5  mal  in  lumbaler,  doch  musste  hiebei  2  mal  mit 
Narkose  nachgeholfen  werden.  Sämtliche  Fälle  zeigten  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  erhebliche  Blasenstörungen. 


Jahresbericht  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  für  1907.  199 

Die  vaginale  Operation  (Nr.  1196)  des  tief  sitzenden  Carcinoms 
ergab  ein  ausgezeichnetes  Resultat.  Patient  wurde  pp.  geheilt 
nach  4  Wochen  völlig  kontinent  entlassen,  da  der  Sphinkter  er- 
halten war. 

Bei  (Nr.  782)  28j.  M.  konnte  der  Sphinkter  nicht  erhalten 
werden.  Es  musste  ein  sakraler  After  angelegt  werden.  Patient 
verliess  nach  6  Wochen  die  Klinik. 

Von  den  nach  Gussenbauer  operierten  starb  (Nr.  1474)  65  j. 
M.  am  10.  Tag  an  Peritonitis  infolge  von  Prolaps  einer  Dünndarm- 
schlinge in  die  Wunde.  Es  handelte  sich  um  ein  sehr  hochsitzendes 
cirkuläres  Carcinom  am  Uebergang  des  Rectums  in  die  Flexur.  Es 
wurden  ca.  35  cm  Darm  entfernt.  Der  Sphinkter  blieb  erhalten. 
(Nr.  1460)  63  j.  M.  heilte  pp.  und  verliess  nach  3  Wochen  konti- 
nent die  Klinik. 

Bei  Nr.  1868  bildete  sich  eine  kleine  Kotfistel,  welche  bei  der 
Entlassung  noch  bestand,  Sphinkter  war  gut  verheilt  und  funktions- 
tüchtig. Die  Fistel  war  nur  für  dünnen  Stuhl  durchgängig  und 
machte  wenig  Beschwerden. 

Bei  (Nr.  2186)  46 j.  M.  und  (Nr.  1852)  70  j.  M.  hatten  sich 
grössere  Fisteln  gebildet,  die  Kontinenz  war  bei  der  Entlassung 
noch  nicht  hergestellt.  Das  Allgemeinbefinden  war  gut.  Die  Ent- 
lassung erfolgte  36  resp.  22  Tage  post  operationem. 

XII.  Obere  Extremitäten  und  SchultergürteL 

(Bearbeitet  von  P.  D  a  n  e  e  1.) 
(228  Fälle:  161  M.,  67  W.) 

A.  Verletzungen. 

(89  Fälle:  75  M.,  14  W.) 

1.  Weicliteilverletzungen. 

a)  Stich-,  Schnitt-,  Quetsch-,  Biss-  und  Hieb- 
wunden. 

In  stationäre  Behandlung  kamen  7  einfache  Weichteilwunden 
(6  M.,  1  W.),  und  zwar  handelte  es  sich  in  5  Fällen  um  Messer- 
stichverletzungen an  den  verschiedensten  Teilen  des  Armes,  welche 
sofort  in  Behandlung  kamen  und  unter  aseptischen  Verbänden  re- 
aktionslos heilten.  Im  Fall  1294  bestand  eine  Abquetschung  der 
Haut  und  Muskulatur  des  rechten  Ellenbogens  in  grosser  Aus- 
dehnung. Das  Gelenk  war  nicht  eröffnet.  Naht  der  abgeschundenen 
Haut  und  Muskulatur.  Heilung  mit  geringer  Verkürzung  der  Flexoren 
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der  Hand.  Im  Falle  1985  war  eine  Bisswunde  am  Oberarm  vor- 
handen, und  der  Pat  wurde  eine  Zeit  lang  zwecks  Beobachtung 
in  der  Klinik  behalten,  da  Verdacht  auf  Rabies  des  Hundes  be- 
stand. 

Sehnenverletzungen  (6  M.).  Davon  betrafen  vier  frische  Ver- 
letzungen die  Beugesehnen  im  Bereich  der  Hand ;  sie  wurden  sämt- 
lich genäht  und  heilten  mit  Ausnahme  von  Nr.  2527  mit  gutem 
funktionellen  Resultat  aus.  In  diesem  Falle  konnte  bei  der  Sehnen- 
naht der  beiden  Beugesehnen  des  dritten  Fingers  die  Profundos- 
sehne  nicht  gefunden  werden,  daher  peripherer  Stumpf  mit  Sublimis 
vernäht,  Heilung  p.  p.,  aber  Bewegungen  mit  dem  dritten  Finger  un- 
vollkommen. 

In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  ältere  Sehnenverletzungen. 

Nr.  1398.  24 j.  M.  Vor  2  Jahren  Durchschneidung  der  Beugesehne 
des  4.  Fingers  rechts  mit  einem  Glassplitter.  Auslösung  der  in  Narbe 
eingebetteten  Enden,  Naht.  Die  Wunde  heilte  tadellos,  doch  ist  die 
Funktion  der  genähten  Sehne  nur  gering  gebessert. 

Nr.  2178.  Durchschneidung  der  Beugesehnen  des  linken  Zeigefingers. 
Naht  auswärts.  Heilung  durch  Eiterung.  Keine  Operation  da  funktio- 
neller Erfolg  von  der  Naht  nicht  zu  erwarten  ist. 

b)  Verbrennung  (1  M.). 

Nr.  594.  Verbrennung  1.— 2.  Grades  von  Gesicht  und  Vorder- 
armen nach  einer  Kesselexplosion.  Heilung  auf  feuchte  Verbände 
und  Salbenapplikation. 

2.  Schussverletzungen  (3  M.). 

In  2  Fällen  (Nr.  2844,  2920)  handelte  es  sich  um  Tesching- 
schüsse  der  Hand.  Die  kleine  Kugel  wurde  nach  Feststellung  mit- 
telst des  Röntgenogramms  extrahiert.  Im  Falle  1325  traf  ein  Schrot- 
schuss  aus  einem  Revolver  die  linke  Hohlhand.  Nach  Erweiterung 
der  EinschussöfFnung  und  Gegenincision  am  Handrücken,  Entfernung 
von  13  Schrotkörnem,  in  häusliche  Pflege  entlassen. 

3.  Maschinenverletzungen  (14  M.,  3  W.). 

In  den  Fällen  1162,  2112,  2418  handelte  es  sich  lediglich  um 
Weichteilwunden  im  Bereich  der  Hand  oder  des  Vorderarmes,  die 
teils  durch  stumpfe,  teils  durch  scharfe  Gewalt  hei-vorgerufen  wor- 
den sind.  Sie  heilten  sämtlich  aus.  Im  Falle  1162  wurde  die 
Beugemuskulatur  in  der  rechten  Ellenbogenbeuge  durch  eine  Acker- 
walze zermalmt  und  das  Gelenk  eröffnet.  Offene  Behandlung, 
dann  später  Transplantation.  Mit  guter  Funktion  der  Hand  ent- 
lassen. 
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Nr.  394,  699,  745,  945,  1110,  1149,  1650,  2202,  2286,  2410, 
2776,  2805  betreffen  Finger-  und  Mittelhandverletzungen,  die  durch 
die  verschiedensten  Maschinen  verursacht  worden  sind. 

In  allen  Fällen  wurden  Exartikulationen  von  Fingern  oder 
Fingerteilen  primär  oder  sekundär  gemacht.  Der  erste  Verband 
wurde  mit  Perubalsam  nur  in  den  beiden  Fällen  Nr.  2410,  2776 
gemacht.  Keine  Eiterung,  gute  Granulationsbildung.  Im  Fall  967 
wurde  der  linke  Unterarm  durch  eine  Transmission  abgerissen.  Der 
Oberarm  und  die  linke  Schulter  waren  schwer  gequetscht.  Sofortige 
Amputation  des  Oberarmes  bei  der  Aufnahme.     Heilung. 

Nr.  420/2637.  31  j.  M.  Ausreissung  des  rechten  Unterarmes  und 
Zertrümmerung  des  Oberarmes  durch  eine  Transmissionsmaschine.  So- 
fortige Amputation.  Glatte  Heilung.  Im  Verlauf  stellten  sich  heftige 
Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  des  Plexus  brachialis  ein,  die  sich 
stets  verschlimmerten.  Nach  8  Monaten  Entfernung  des  Medianus-  und 
Ulnaris-Stumpfes  ca.  6  cm  lang.  Die  Nerven  sind  stark  verdickt  mit 
entzündlichen  Auflagerungen,  am  unteren  Ende  mit  der  Narbe  verwachsen 
und  knollig  aufgetrieben.    Geringe  Besserung. 

4.  Kontusionen,  Frakturen  und  Luxationen  (46 
Fälle:  37  M.,  9  W.). 

a)  Kontusionen. 

Bei  5  Patienten  (3  M.,  2  W.),  bei  denen  der  Verdacht  von 
Knorpel-Knochenabsprengungen  im  Gelenk  bestand,  fiel  das  Rönt- 
genbild negativ  aus.  In  allen  Fällen  Besserung  durch  Massage  und 
passive  Bewegungen. 

b)  Frakturen. 

a)KonservativbehandelteFälle: 
Schlüsselbeinbrüche  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  558.  38j.  M.  Alte  konsolidierte  Clavicularfraktur  nach  Sturz 
auf  die  rechte  Schulter  mit  Inaktivitätsstörung  im  rechten  Schulterge- 
lenk.    Massage  und  Bewegungsübung.     Gebessert  entlassen. 

Oberarmbrüche  (18  M.,  2  V^^.). 

Die  Fälle  486,  739,  807,  829,  1228,  1309,  1813,  1903,  1990, 
2124,  2296  betrafen  einfache  Diaphysenbrüche,  die  durch  Extensions- 
verbände  heilten. 

In  den  Fällen  Nr.  866,  950  lagen  Absprengungen  des  Tuber- 
culum  majus  vor.  Ausheilung  durch  Massage  und  Bewegungs- 
übungen. 

Besonderes  wiesen  auf: 

Nr.  403.     11  j.  M.     Schrägbruch  des  Oberarmes.     Bruch   der  Troch- 
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lea  ohne  Dislokation.  Infraktion  des  Radius  rechts,  der  Ulna  in  der 
Mitte,  durch  Transmission.    Glatte  Heilung. 

Nr.  802.  28j.  M.  Komplicierte  Splitterfraktur  des  rechten  Ober- 
armes mit  Eröffnung  des  Ellenbogengelenkes.     Tamponade.    Heilung. 

Nr.  1314.  17j.  M.  Vor  1  Jahr  Fall  auf  den  rechten  Ellenbogen, 
danach  mehrmalige  Operationen  auswärts.  Ausheilung  mit  Ankylose  des 
Gelenkes.    Geringe  Besserung  durch  heisse  Luft  und  Massage. 

Nr.  1378.  12 j.  M.  Vor  3  Monaten  Fraktur  der  linken  Hand,  und 
des  Ellenbogengelenkes  durch  Sturz.  Heilung  des  Ellenbogens  in  fast 
gestreckter  Stellung.     Operation  verweigert. 

Nr.  1726.  14 j.  M.  Veralteter  deform-geheilter  Bruch  am  Collum 
Chirurg,  humeri  dextr.  mit  Kapselschrumpfung  im  Ellenbogengelenk. 
Besserung  durch  Massage  und  passive  Bewegungen. 

Nr.  2145.  14j.  M.  Fractura  condyli  lat.  humeri  durch  Sturz. 
Feuchter  Verband,  Massage.    In  häusliche  Pflege  entlassen. 

Frakturen  des  Vorderarmesund  derHand  8M., 
1  W.). 

Nr.  1260,  1311,  1409,  2473,  2519.  2958  betrafen  Radiusfrak- 
turen, Nr.  2139  eine  Fractura  antibrachii  (Ulna  und  Radius),  die 
durch  Schiene  resp.  Gipsverbände  geheilt  wurden. 

Nr.  277.  33 j.  M.  Früher  Bruch  des  rechten  Handgelenkes,  jetzt 
Beschwerden.     Konservativ  behandelt.     Entlassen. 

Nr.  1496.  50j.  W.  Komplicierte  Fraktur  des  rechten  Unterarmes 
durch  Ueberfahren  (Rad.  et  ulna).  Vb.  mit  Perubalsam.  Chronische  Ent- 
zündung am  Vorderarm  ohne  Abscessbildung.  Funktion  der  Hand  schlecht 
bei  der  Entlassung. 

Nr.  2043.  29 j.  M.  Fractura  antebrachii  dextr.  Centrales  Ulna- 
Stück  perforiert  die  Haut.    Perubalsara  Vb.    Fieberloser  Verlauf. 

ß)  Operativ  behandelte  Fälle  (7  M.,  3  W\). 

Nr.  261.  20 j.  W.  Fractura  antebrachii  dextri  male  sanata,  ent- 
standen durch  Hufschlag  vor  9  Wochen.  Richtigstellung  der  Bmchenden. 
Naht.     Heilung  in  guter  Stellung. 

Nr.  987.  9  j.  W.  Absprengung  des  Epicondj'lus  internus.  Schiene. 
Später  Incision  wegen  Vereiterung.  Entleerung  einiger  Knochensplitter. 
Geheilt.    Gute  Funktion  des  Gelenkes. 

Nr.  766.  61  j.  M.  Komplicierte  inticierte  Fraktur  des  Oberarmes 
durch  Sturz.     Entfernung  eines  Splitters.     Heilung   mit  guter  Funktion. 

Nr.  976.  5j,  M.  Komplicierte  Fraktur  des  linken  Oberarmes  durch 
Ueberfahren.  Mit  Perubalsam  behandelt.  Später  Incision  und  Drainage 
wegen  Vereiterung.     Heilung  mit  IV2  cm  Verkürzung. 

Nr.  1300.  36j.  M.  Fraktur  der  Tina  im  Ellenbogengelenk  mit 
Luxation  des  Vorderarmes  nach  vorne.     Zuerst  konservative  Behandlung, 
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später  Knochennaht.  Heilung  mit  beschränkter  Beweglichkeit  im  Ellen- 
bogen. 

Nr.  2814.  12,j.  M.  Komplicierte  Fraktur  der  Mittelphalange  des 
linken  Mittelfingers.  Exartikulation  wegen  Knochennekrose.  Heilung 
per  secundam. 

Nr.  2850.  14 j.  W.  Pseudarthrosis  phalang.  I  poUicis  dextrae. 
Freilegung  der  Frakturenden.  Periostale  Nähte.  Mit  fixierendem  Ver- 
band entlassen. 

Nr.  2723.  26  j.  M.  Inticierte  komplicierte  Fraktur  der  Grundphalanx 
des  linken  Daumens.  Zunächst  feuchte  Verbände,  dann  Entfernung  der 
distalen  und  proximalen  Frakturenden.     Heilung. 

Nr.  2823.  48 j.  M.  Veraltete  Vorderarmfraktur.  Fistel  infolge 
Sequester,  Entfernung  eines  Silberdrahts.    Heilung. 

Nr.  1888.  8  j.  M.  Querbruch  des  linken  Oberarmes.  Wegen  dauernd 
hohen  Fiebers  Incision  in  der  Cubitalgegend  dorsal.  Heilung. 

c)  Luxationen  (8  M.,  1  W.),  4  frische  Fälle  und  5  ältere 
Fälle. 

Bei  den  frischen  Fällen  handelte  es  sich  2 mal  um  Luxationen  am 
Daumen,  die  nur  durch  blutige  Reposition  gelang,  und  zwar  im 
Falle  Nr.  1064  um  eine  Luxation  des  Endgliedes,  die  mit  einer 
Versteifung  des  Gelenkes  ausheilte,  und  im  Falle  Nr.  1765  um  eine 
Luxation  des  Grundgliedes,  die  mit  sehr  guter  Beweglichkeit  heilte. 
Bei  2  weiteren  Fällen  Nr.  2454,  2880  war  der  Vorderarm  im  Ellen- 
bogengelenk nach  hinten  luxiert.  Reposition.  Ausheilung  mit  guter 
Funktion. 

Bei  den  älteren  Fällen  handelte  es  sich  3mal  (Nr.  462,  783, 1120) 
um  eine  Luxatio  subcoracoidea,  von  denen  2  mal  (Nr.  462,  1120) 
die  Reposition  leicht  in  Narkose  gelang,  und  1  mal  (Nr.  783)  der 
Patient  auf  eigenen  Wunsch  wieder  entlassen  wurde. 

Nr.  1710.  10 j.  M.  Vor  8  Wochen  Luxation  des  linken  Ellenbogens 
nach  hinten.  Vor  2  Jahren  Luxation  des  rechten  Ellenbogens  kompliciert 
durch  Fraktur.     Bewegungsübungen.     Auf  Wunsch  entlassen. 

B.  Entzündungen. 

(120  Fälle:  78  M.,  42  W.) 

a)  Der  Weichteile. 

a)  Erysipele,  Geschwüre,  Lympliangitiden  ka- 
men 3  mal  in  stationäre  Behandlung  (2  M.,  1  W.). 

Im  Falle  Nr.  754  bestand  bei  einem  hysterischen  Mädchen  ein 
Geschwür  am  Vorderarm,  das  immer  wieder  aufgekratzt  wurde. 
Heilung  unter  Gipsverbänden. 
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Bei  Nr.  789  war  eine  Erysipeloid  der  linken  Hand  nach  Am- 
putatio  digiti  Y  im  Ansehluss  an  einer  Maschinenverletzung,  und 
im  Falle  Nr.  2401  eine  Lymphangitis  des  Vorderarmes  nach  Finger- 
Verletzung  vorhanden.  Ausheilung  durch  Stauung,  feuchte  Ver- 
bände. 

ß)  Panaritien  (12  M.,  3  W.). 

Darunter  5  Fälle  von  Panaritium  cutaneum  (Nr.  446,  373,  2117. 
2171,  2343),  die  alle  nach  Incision  unter  Stauung,  feuchten  Ver- 
bänden, unterstützt  mit  Handbädem  ohne  bleibende  Funktionsstö- 
rung der  betroffenen  Finger  ausheilten. 

Bei  den  4  Fällen  Nr.  414,  1045,  1836,  2408,  wo  die  Sehnen- 
scheiden der  Finger  mehr  oder  weniger  beteiligt  waren,  und  wo 
therapeutisch  nach  ähnlichen  Principien  verfahren  wurde,  blieben 
stets  leichte  Kontrakturen  zurück.  Die  ossalen  Panaritien  (Nr.  865, 
1316,  1896,  2426,  2451)  erforderten  stets  die  Entfernung  von  Pha- 
langen, oder  wie  in  den  beiden  Fällen  Nr.  2426,  2451  die  Exar- 
tikulation  des  ganzen  Fingers. 

r)  Phlegmonen  (18  M.,  13  W.). 

1.  des  Oberarmes.  Nr.  1160,  2377  waren  akute  eitrige 
Schleimbeutelentzündungen  am  Ellenbogen,  die  nach  Incision  aus- 
heilten. 

Im  Falle  Nr.  2458  bildete  sich  ein  Abscess  in  der  Achselhöhle 
und  an  der  Brustseite  nach  einer  Fingerverletzung.  Spaltung.  Aus- 
heilung. 

2.  des  Vorderarmes  (Nr.  1230,  1366,  1467,  2428).  Sie 
bildeten  sich  3  mal  im  Ansehluss  an  Verletzungen  an  den  Fingern 
und  Imal  (2428)  nach  Exstirpation  eines  Ganglions.  Stets  Aus- 
heilung nach  Spaltung  der  Abscesse. 

3.  der  Hand.  In  den  21  Fällen  (Nr.  292,  318,  536,  685. 
768,  711,  809,  904,  1048,  1627,  1634,  1729,  1811,  2105,  2348. 
2351,  2423,  2446,  2211,  1943,  1950)  führten  breite  Incisionen  und 
darauf  folgende  Behandlung  mit  Handbädem,  unterstützt  mit  feuch- 
ten Verbänden  stets  eine  Heilung  herbei.  In  3  Fällen  traten  Kompli- 
kationen auf. 

Nr.  778.  58 j.  M.  Phlegmone  der  rechten  Hand  und  des  rechten 
Unterarms  nach  Quetschung  mit  einer  Häckselmaschine.  Trotz  breiter 
Incisionen  und  Bäder,  Exitus  an  Sepsis.     Vide  Sektionsprotokoll  Nr.  17. 

Nr.  1911.  60 j.  W.  Handphlegmone  vom  Panaritium  tendinosum 
ausgehend.    Metastatische  Parotitis.    Verlässt  die  Klinik  trotz  Abratens. 
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Nr.  2344.  40j.  M.  Phlegmone  der  Hand.  Vor  Abschluss  der  Be- 
handlung entwickelte  sich  ein  Caries  der  Handwnrzelknochen. 

5)  Abscesse  (5  M.,  5  W.). 

Nr.  265,  645,  1604,  2058,  2612,  2895,  2924  Schweissdrüsen- 
abscesse.     Heilung  nach  Incision  und  feuchten  Verbänden. 

Nr.  857.  Abscess  an  der  Hand  und  am  Trochanter  bei  Septi- 
copyämie.     Abscessspaltungen.     Dauerbäder.     Heilung. 

Nr.  382,  1224.  Abscedierung  der  Cubitaldrüsen  nach  über- 
standenem  Panaritium  resp.  Frostbeulen.     Incision.     Heilung. 

b)  Gelenkentzündungen  (6  M.,  2  W.). 

Die  meisten  Arthritiden  waren  im  Anschluss  an  einen  Unfall 
entstanden  und  wurden  grösstenteils  zum  Begutachten  eingewiesen. 
5  mal  war  das  Schultergelenk  betroffen  (Nr.  258,  355,  369,  1558, 
2619).  Bei  einigen  wurden  Massage,  Heissluftbäder  und  Bewe- 
gungsübungen durchgeführt,  bei  den  anderen  wurde  eine  event.  in 
Aussicht  gestellte  Operation  verweigert. 

In  den  Fällen  Nr.  1661,  2546  war  das  Ellenbogengelenk  affi- 
ciert.     Besonders  zu  erwähnen  ist 

Nr.  2546.  36 j.  M.  Seit  ca.  1  Jahr  Schmerzen  im  rechten  Ellen- 
bogengelenk ohne  vorausgegangenes  Trauma.  Bewegungsbehinderung. 
Arthrotomie.  Die  Gelenkkapsel  bildet  verschiedene  Ausbuchtungen,  in 
denen  Stecknadelkopf-  bis  bohnengrosse  freie  Körper  sich  befinden. 
Einige  grössere  Gelenkmäuse  haften  der  Kapsel  und  auch  den  Gelenk- 
fiächen  an.  Glättung  der  Gelenkflächen  und  Exstirpation  der  Kapselreste. 
Heilung  mit  teilweiser  Ankylose. 

Bei  Nr.  675  bestand  eine  Arthritis  traumatica  des  rechten  Stemo- 
clavicular-Gelenkes.     Operation  verweigert.    Begutachtet. 

c)  Periostitis  und  Osteomyelitis  (6  M.,  3  W.). 
Periostitiden  wurden  4  mal  am  Oberarm  beobachtet,  die  2  mal 

Nr.  134,  2828  zur  Abscedierung  führten  und  einen  operativen  Ein- 
griff erforderten,  und  2  mal  Nr.  1379,  2284  eine  Besserung  durch 
konservative  Mittel  erfuhren. 

Osteomyelitiden  kamen  an  den  verschiedensten  Stellen  der 
Oberextremität  zur  Beobachtung,  und  zwar  bei  Nr.  2301,  2791  am 
Oberarm,  Nr.  694,  798  an  der  UIna  resp.  Radius.  In  den  beiden 
letzten  Fällen  war  das  Ellenbogengelenk  mit  afficiert. 

Besonders  zu  erwähnen  ist: 

Nr.  863.  15 j.  M.  Osteomyelitis  claviculae  acuta  mit  Metastasen 
in  beiden  Fussgelenken.  Aufmeisselung  der  Clavicula,  Drainage  des 
rechten  Fussgelenkes.  Exitus  20  Stunden  nach  der  Aufnahme.  (Cf  Sek- 
tionsprotokoll Nr.  18.) 
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Nr.  2741.  12 j.  W.  Vor  2  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  wegen 
Verdacht  auf  Sarkom  der  Scapula  behandelt.  Operation  damals  ver- 
weigert. Nach  der  Entlassung  sind  Fisteln  in  der  hinteren  Axiilar- 
gegend  entstanden.  Jetzt  Auskratzung  der  Fisteln.  Mit  granulierenden 
Wunden  entlassen. 

Tuberkulose  (44  Fälle:  29  M.,  15  W.). 

a)  der  Weichteile  (7  M.,  5  W.). 

Tuberkulöse  Weichteilabscesse  kamen  4  mal  zur  Beobachtung 
(Nr.  1884,  458,  515,  2313).  Ausheilung  durch  Incision  und  Ex- 
kochleation.     Im  Falle  2313  wurde  die  Operation  verweigert. 

Nr.  449.  Lymphomata  colli  et  axillae.  Exstirpation,  später  Nach- 
operation wegen  Recidivdrtisen. 

Ein  Sehnenscheidenfungus  in  den  Streck-  oder  Beugesehnen 
des  Vorderarmes  kam  6  mal  zur  Behandlung;  sie  bestand  teilweise 
in  Exstirpation  und  Exkochleation  oder  in  Injektion  von  Acid.  carboL 
liquef.  mit  Rnhigstellung  des  Unterarmes  samt  der  Hand. 

Zwei  Patienten  Nr.  1598,  2154  verweigerten  jeden  Eingriff. 
Wo  eine  Behandlung  stattfand,  trat  jedesmal  eine  Besserung  resp. 
Heilung  ein. 

Im  Falle  Nr.  446  bestand  Verdacht  auf  eine  tuberkulöse  Ent- 
zündung der  Bursa  acromialis.  Behandlung  mit  heissen  Luftbädern. 
Besserung. 

b)  Knochen-  und  Gelenktuberkulose. 

Spina  ventosa  resp.  tuberkulöse  Processe  an  den  Fingern  wurde 
4  mal  (2  M.,  2  W.),  Nr.  1142,  1635.  1865,  2743,  mit  Exkochleation 
behandelt.  Im  Falle  Nr.  2682  war  der  2.  Finger  auswärts  wegen 
Caries  digiti  exartikuliert.  Entfernung  der  Nähte  wegen  Wund- 
infektion.    Heilung  per  granulationem. 

Handtuberkulose  (7  M.,  3  W.). 

Konservativ  wurden  behandelt  Nr.  581,  1173  mit  Punktion. 
Stauung,  Stärkeverbänden.  In  ambulante  Behandlung  entlassen. 
Bei  Nr.  2620  wurde  jede  Therapie  abgelehnt.  Exkochleiert  bei  Hand- 
tuberkulose wurde  in  2  Fällen,  die  im  Fall  Nr.  2160  bei  einem 
2  jährigen  Kinde  eine  Heilung,  und  im  Falle  Nr.  1259  eine  Besserung 
herbeiführte. 

Resektionen  des  Handgelenkes  nach  Langenbeck  wurden 
4  mal  gemacht  (Nr.  442,  818,  977,  1600).  Davon  wurden  2  mit 
Fisteln  in  ambulante  Behandlung  entlassen.  Bei  Nr.  977  wurde 
später  eine    Ablatio  antebrachii   ausgeführt.     Nr.  1600   kam    zwei 
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Monate  nach  der  Operation  zum  Exitus  an  Herzschwäche.  Die 
Resektionswunde  zeigte  keine  Neigung  zur  Heilung. 

Eine  Amputation  wurde  im  Falle  Nr.  3009,  nachdem  monate- 
lang mit  anderen  Methoden  (Jodoformglycerin,  Stärkeverbänden)  vor- 
behandelt worden  ist,  vorgenommen. 

Tuberkulose  derVorderarmknochen(3  M.,  1  W.). 

Bei  den  4  Fällen  (Nr.  1163,  2042,  2084,  2854),  die  zur  Be- 
obachtung kamen,  war  die  Erkrankung  2  mal  an  der  Ulna,  Imal 
am  Radius  und  1  mal  am  Radius  und  Ulna  lokalisiert. 

Eine  Trepanation  und  Entfernung  der  erkrankten  Teile  wurde 
bei  allen  Fällen  ausgeführt,  die  nur  im  Falle  Nr.  2042  nicht  zum 
Ziele  führte,  anscheinend  wegen  allgemeiner  Tuberkulose. 

Ellenbogentuberkulose  (9  M.,  4  W.). 

Nr.  1323,  2951  Garies  olecrani,  Ausheilung  nach  Exkochleation. 

Im  Falle  Nr.  982  wurde  jeder  Eingriff  bei  Caries  des  Ellen- 
bogengelenkes verweigert.  Entlassen.  Im  Fall  Nr.  2800  beschränkte 
man  sich  bei  einem  15  j.  Jungen  auf  konservative  Massnahmen,  da 
keine  Abscesse  vorhanden  waren.  In  ambulante  Behandlung  ent- 
lassen. 

Man  begnügte  sich  in  5  w^eiteren  Fällen  (Nr.  955,  1559,  1615, 
1913,  2122),  3  Kindern  und  2  Erwachsenen  mit  Incision  von  para- 
artikulären  Abscessen  und  Ausschabung  der  erkrankten  Partien. 
Alle  wurden  mit  kleinen  Granulationsfisteln  in  ambulante  Behand- 
lung entlassen. 

Ellenbogenresektionen  wurden  nur  2 mal  gemacht 
(Nr.  381,  2138).  Im  ersteren  Falle  wurde  nachträglich  eine  Ampu- 
tation des  Oberarmes  gemacht,  und  Nr.  2138,  ein  15 j.  Junge, 
wurde  geheilt  entlassen. 

Nr.  1871.  44  j.  M.  Caries  cubiti  sin.  bei  ausgedehnter  Becken-  und 
Brustbemcaries.  Amputatio  humeri.  3  Monate  nach  der  Operation  ge- 
storben an  allgemeiner  Tuberkulose. 

Nr.  2817.  17  j.  W.  Ankylose  des  Ellenbogens  im  Winkel  von  120^ 
nach  ausgeheilter  Caries  cubiti.  Osteotomie  in  der  Gelenkgegend,  und 
rechtwinkelige  Stellung.  Komplikation  durch  inticiertes  Hämatom  der 
Wunde.  Mit  geheilter  Wunde  entlassen,  der  Arm  hat  Neigung  wieder 
die  alte  Stellung  anzunehmen. 

Schultertuberkulose  (3  M.,  1  W.). 

Nr.  1817/2108.  Caries  des  Acromialfortsatzes  mit  Senkungsabscessen. 
Spaltung  der  Abscesse  und  Exkochleation  der  erkrankten  Knochen.  Mit 
kleinen  in  Heilung  begriffenen  Fisteln  entlassen. 
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Im  Fall  Nr.  2277  bestand  ein  kalter  Abscess  der  Achselhöhle,  der 
incidiert  wurde.  Ausgangspunkt  des  Abscesses  blieb  unbekannt.  Kleine 
Fistel  bei  der  Entlassung. 

Nr.  2213.  39j.  W.  Omarthritis  chronica  tuberculosa.  Wegen 
ausgedehnter  Lungenphthise  begnügte  man  sich  mit  Punktion  des  Ab- 
scesses am  Ansatz  des  M.  Deltoides.    Auf  Wunsch  entlassen. 

C.  Tumoren. 

(11  Fälle:  3  M..  8  W.) 

Gutartige  (4  w.). 

Nr.  855.  23j.  W.  Geschwulst  der  linken  Clavicula  angeblich  vor 
17  Tagen  nach  Schlag  entstanden,  Entfernung  des  cystisch  degenerierten 
Schlüsselbeines  bis  auf  das  Acromion.  Vernähung  des  M.  pectoraiis 
major  und  Subclavius  mit  Stemo-cleido  und  Cucullaris.  Heilung  mit  guter 
Funktion  des  Armes. 

Nr.  1138.  42j.  W.  Enchondrom  des  4.  Fingers.  Exstirpation. 
Heilung. 

Nr.  1341.  18j.  W.  Naevus  pigmentosus  am  linken  Unterarm.  Ex- 
stirpation und  Transplantation  aus  dem  Oberaim.     Heilung. 

Nr.  2207.  Ij.  W.  Lymphangioma  cong.  antibrachü  sin.  Exstir- 
pation.   Mit  kleiner  granulierender  Wunde  entlassen. 

Bösartige  Tumoren  (3  m.,  4  w.). 

Nr.  1069.  44  j.  W.  Exstirpation  von  hyperplastischen  Axillar- 
Drüsen  nach  früherer  Amputatio  mammae  wegen  Carcinom. 

Nr.  1371.  37 j.  W.  Drüsenrecidiv  in  der  linken  Achselhöhle  nach 
Humerusresektion  wegen  Chondrosarcoma  humeri  sin.  Exstirpation  des 
Knotens  der  nicht  in  Zusammenhang  mit  Knochen  steht. 

Nr.  1212.     65  j.  W.   Carcinoma  cutis  antibrachü.  Excision.   Heilung. 

Nr.  2125/2431.  59  j.  M.  Vor  3  Jahren  Exstirpation  eines  fascialen 
Spindelzellensarkoms  am  rechten  Oberarm.  Kecidiv  seit  6  Monaten.  Ex- 
cision des  faustgrossen  Tumors  am  rechten  Oberarm.  Später  Hauttrans- 
plantation.   Weiter  ambulant  behandelt. 

Nr.  1683/2496  waren  inoperable  Tumoren  der  Schulter.  Aetzungen 
mit  Kalistift.    Röntgenbestrahlung. 

Nr.  1411.  9j.  M.  Medulläres  Sarkom  am  Humeruskopf.  Resectio 
humeri.  Nach  6  Monaten  Recidiv.  Exartikulation  des  Armes  ver- 
weigert. 

D.  Deformitäten. 

(1  M.,  2  W.) 
a)  Ange  boren. 

Nr.  1353.  12  j.  W.  Syndaktylie  und  Brachydaktylie  mehrerer  Finger 
der  rechten  Hand.    Die  gleiche  Aifektion  an  den  Zehen.    Schnürfurchen- 
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bildung   an  verschiedenen  Extremitäten-Abschnitten.    Auf  Wunsch  Kor- 
rektur des  rechten  Zeigetingerrudiments. 

b)  Erworben. 

Nr.  2180.  8j.  M.  Narbenkontraktur  der  linken  Hand  nach  Ver- 
brennung. Hautplastik  aus  der  Brusthaut.  Später  3  mal  Korrektur  der 
Plastik. 

Nr.  2409.  21  j.  W.  Verwachsung  des  2. — 5.  Fingers  nach  Maschi- 
nenverletzung.   Plastik. 

E.  Varia. 

(4  M.,  1  W.) 

Nr.  270.  18j.  M.  Empfindliche  Narbe  am  Zeigefinger  nach  Ampu- 
tatio  digiti  vor  12  Jahren.    Exartikulation  des  Zeigefingerstumpfes. 

Nr.  415.  23j.  M.  Schnürlähmung  des  rechten  N.  medianus  et 
ulnaris  nach  Stichverletzung  und  Unterbindung  des  Art.  brachialis.  Neu- 
rolysis.  Keine  wesentliche  Besserung.  Der  Nerven- Ambulanz  zur 
weiteren  Behandlung  überwiesen. 

Nr.  2135.  W.  Neuritis  N.  ulnaris  post  trauma.  Der  Nerven- 
Amb.  überwiesen. 

Nr.  1161.  35  j.  M.  Phlegmone  und  Arthropathie  des  Ellenbogen- 
gelenkes bei  Syringomyelie.  Abscessincision.  Gelenk  -  Aifektion  bleibt 
bestehen. 

Myositis  ossificans. 

Nr.  2497.  28j.  M.  Im  Nov.  1906  Distorsion  des  linken  Ellenbogen- 
gelenkes, neben  Fract.  radii  sin.  Nach  3  Wochen  Verdichtung  im  linken 
M.  brachialis  internus.  Am  4.  V.  07  Exstirpation  einer  knöchernen  Ver- 
härtung aus  dem  Muskel.  Bei  der  Entlassung  Beugung  im  Ellenbogen- 
gelenk bis  70°,  Streckung  bis  145«. 

XIII.  Untere  Extremität. 

(Bearbeitet  von  Dr.  R  o  i  t  h.) 
(536  Fälle:  351  M.,  185  W.,  14  f.) 

A.  Verletzungen. 

(165  Fälle:  123  M.,  42  W.,  5  f.) 

L  Weichteilverletzungen  (41  Fälle:  27  M.,  14  W.). 

a)  Kontusionen,    Hämatome    (6  Fälle :  5  M.,  1  W.). 

4  Kontusionen  der  Oberschenkel  durch  Ueberfahren,  Hufschlag, 
Fall,  sämtliche  durch  Ruhigstellung,  feuchte  Verbände  und  Mas- 
sage gebessert  (Nr.  1916,  2362,  2943,  2955).  1  Zerrung  der  Beuge- 
muskeln des  rechten  Knies  durch  Fall  (Nr.  925).    1  Kontusion  der 
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grossen   Zehe   durch   Ueberfahren   (Nr.  1130).     Dieselbe  Therapie. 
Heilung. 

b)  Rissquetschwunden  und  Zertrümmerungen 
(8  Fälle:  5  M.,  3  W.). 

7  Fälle  an  Ober-  und  Unterschenkel  nach  gründlicher  Rei- 
nigung unter  feuchten  Verbänden  glatt  geheilt  (Nr.  613,  843,  1851, 
1859,  2017,  2113,  2595).  Fall  954  Maschinenverletzung  von  Zehe 
1 — 3  rechts  erforderte  Abtragung  derselben.     Heilung. 

c)  Stich-  und  Schnittwunden.  Stichwunden  (Nr.  496, 
1697,  2291,  2356)  heilten  bei  offener  Wundbehandlung.  In  keinem 
Fall  hatte  eine  erhebliche  Gefäss-,  Nerven-  oder  Sehnenverletzung 
stattgefunden. 

Schnittwunden.  Nr.  2999  inticierte  Schnittwunde  am 
Knie  heilt  rasch  ohne  Nachteil. 

Nr.  1447.  16  j.  M.  Sehnendurchschneidung  der  Achilles-  und 
beider  Peronäalsehnen,  heilt  nach  Naht  mit  tadelloser  Funktion. 

d)  Schussverletzungen  (6  Fälle:  5  M.,  1  W.).  Sämt- 
lich Weichteilschüsse.  2  Schrot-,  2  Revolver-,  1  Flobert-  und  ein 
Browningschuss.  Einmal  Excision  des  Geschosses  (Nr.  570).  Nr. 
2380  perforierender  Schuss.  Bei  Nr.  639,  564,  126,  750  konser- 
vatives Verfahren.     Alle  Fälle  ohne  Komplikation  geheilt. 

e)  Fremdkörper  (6  Fälle:  4  M.,  2  W.)  waren  4mal  Na- 
deln, 2  mal  im  Oberschenkel,  2  mal  in  der  Ferse.  Dieselben  wurden 
in  lokaler  Anästhesie  entfernt  (Nr.  1275,  1975,  2204,  2290).  R  p. 
Heilung.  Ebenso  eine  seit  6  Monaten  im  Unterschenkel  steckende 
Revolverkugel  (Nr,  1641).  Bei  Nr.  784  angeblich  Glassplitter  im 
linken  Knie.  Nachweis  unsicher,  keine  Operation. 

f)  Verbrennungen  und  Erfrierungen  (9  Fälle : 
4  M.,  5  W.).  Nr.  149  und  155  Erfrierungen  2 «  an  den  Zehen 
mit  feuchten  Verbänden,  später  mit  Salben  behandelt,  geheilt  ent- 
lassen. 

5  Verbrennungen  2  «  (Nr.  1095,  1140,  1201,  1221,  1814)  4mal 
auf  dem  Fussrücken,  1  mal  am  Gesäss,  auf  feuchte  Verbände  und 
Salbenbehandlung  geheilt. 

2  Verbrennungen  3®  (Nr.  68,  719)  durch  mehrfache  Trans- 
plantationen ausserordentlich  grosser  Defekte  nach  Monaten  geheilt. 
Nr.  68  zeigt  geringe  Tendenz  zu  einer  Kniekontraktur. 

II.  Gelenkverletzungen  (38  Fälle:  27  M.,  11  W.). 

a)Di8torsionen  undKontusionen  (26  Fälle :  17  M., 
9  W,). 
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Nr.  2011.  Kontusionen  der  Hüfte  durch  Sturz  auf  dieselbe. 
Ruhigstellung,  feuchte  Verbände,  Heilung. 

Unter  11  Distorsionen  des  Knies  waren  7  unkompliciert 
(Nr.  405,  547,  650,  1809,  2073,  2509,  3004).  Sie  wurden  mit  an- 
fänglicher Buhigstellung,  später  mit  Massage  und  Heissluft  be- 
handelt.    2  Fälle  hatten  lange  dauernde  Beschwerden. 

Nr.  2094  und  2673  zeigten  starken  Hämarthros  genu.  Ersterer 
ein  11  j.  Kind,  heilte  rasch,  letzterer  ein  55  j.  Mann,  ist  noch  erwerbs- 
beschränkt. Behandlung  wie  oben;  ausserdem  noch  Kompression  des 
Gelenks. 

Bei  Nr.  959  und  2262  kam  es  zu  Absprengungen  des 
Gelenkknorpels.  Nr.  959  wurde  mit  gutem  Erfolg  operiert, 
letzterer  mit  Kniekappe  entlassen. 

Unter  14  Kontusionen  und  Distorsionen  des  Talocrural  und  der 
Fussgelenke  fanden  sich  2  mal  grössere  Hämatome.  Sämtliche  Fälle 
heilten  ohne  dauernden  Nachteil  (Nr.  180,  212,  245,  493,  537,  890, 
1084,  1743,  1993,  1995,  2231,  2522,  2811,  2856,  2948). 

b)  Offene  Gelenkverletzungen  (2  Fälle;  1  M., 
1  W.). 

Nr.  1919.     Meisselstich  ins  Knie,   heilte  prompt  in  1  Woche. 

Nr.  1464  (1593,  2396,  2783).  Sensenverletzung  des  Knies  führte 
zu  einem  Empyem  des  Gelenks.  Mehrfache  Aufnahmen,  Incisionen, 
Massage,  Heissluft,  Mobilisierung  in  Narkose  heilt  mit  geringer 
Beweglichkeit  und  Neigung  zur  Kontrakturstellung,  mit  Hülsen- 
apparat entlassen. 

c)  Luxationen  (10  Fälle:  9  M.,  1  W.). 

Eine  Luxatio  coxae  ischiadica,  Nr.  2373,  conf.  Frakturen,  in 
Narkose  reponiert. 

Von  7  Meniscusluxationen  des  Kniegelenks 
wurden  6  operiert,  Exstirpation  des  Meniscus,  p.  p.  Heilung,  sämt- 
liche Patienten  wurden  von  ihren  Beschwerden  befreit  und  wurden 
arbeitsfähig.  Bei  einem  wurde  die  Rekonvalescenz  durch  einen  lange 
dauernden  Erguss  verzögert,  schliesslich  doch  völlige  Heilung. 
4  mal  war  die  Luxation  medial,  3  mal  lateral,  1  mal  wurde  die  Ope- 
ration verweigert.  Patient  bekam  eine  feste  Kniekappe  (Nr.  2832). 
(Nr.  225,  304,  1096,  1768,  2457,  2618,  2832.) 

An  seltenen  Luxationen  ist  hervorzuheben  eine  Luxatio  sub 
talo  nach  aussen.  Sturz  von  der  Leiter  und  Hängenbleiben  mit  dem 
verletzten  Fuss.  Reposition  in  Narkose.  Gute  Funktion  nach  rascher 
Heilung  (Nr.  748). 

14* 
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Nr.  2690.  Femer  eine  Luxatio  sub  talo  nach  aussen  und  hinten 
mit  Infraktion  des  lateralen  Malleolus  und  Subluxation  des  Cuboids. 
Reposition  in  Narkose.  Mit  guter  Punktion  entlassen.  (Publ.  von 
0.  Roith,  Bruns'  Beitr.  Nr.  58.) 

III.  Frakturen  (86  Fälle:  69  M.,  17  W.,  5  f). 

A.  Unkomplicierte    Frakturen    (68    Fälle:    55   M., 

13W.,  3  t). 

1.  Schenkelhalsfrakturen  (8  Fälle:  4  M.,  4  W.,  3  t)- 
Davon  waren  6  extra-,  2  intra-kapsuläre  Brüche,  3  waren  eingekeilt. 
Die  Behandlung  bestand  in  sofortiger  Extension  bis  25  kg,  4  Wochen 
lang,  dann  eventuell  Gipshose.  Aufstehen  nicht  vor  6  Wochen. 
3  mal  wurden  recht  befriedigende  funktionelle  Resultate  erzielt.  1  mal 
wurde  wegen  mangelnder  Heilungstendenz  die  Resektion  gemacht. 
Der  Fall  starb. 

Nr.  1478.  62  j.  M.  71/2  Wochen  nach  dem  Trauma  eingeliefert. 
Eingekeilte  linksseitige  extrakapsuläre  Schenkelhalsfraktar,  3  V^  cm  Ver- 
kürzung. Streckverband.  Pat.  nach  nennwöchentlicher  Behandlang  mit 
Krücken  entlassen. 

Nr.  660.  34  j.  M.  Schenkelhalsbruch  links,  extrakapsulär,  1  cm  ver- 
kürzt. Extensionsverband.  Nach  7  wöchentlicher  Behandlung  mit  gutem 
anatomischem  und  fanktionellem  Resultat  entlassen. 

Nr.  2775.  18  j.  M.  Schenkelhalsbruch  rechts,  extrakapsulär  mit  Ein- 
keilung,  wodurch  das  Femur  in  den  beiden  oberen  Dritteln  längs  ge- 
spalten wurde.  3  cm  Verkürzung.  Extension.  Nach  10  Wochen  mit  2  cm 
Verkürzung  und  gutem  fanktionellem  Resaltat  entlassen. 

Nr.  622.  78  j.  W.  Gebrechlich.  Intrakapsulärer  Bruch.  Tod  an 
Pneumonie.     (Conf.  Sekt.-Prot.  Nr.  5.) 

Nr.  651.  79  j.  W.  Bruch  rechts,  extrakapsulär.  2  cm  Verkürzung. 
Tod  nach  12  St.  an  Lungenembolie.    (Conf.  Sekt.-Prot.  Nr.  4.) 

Nr.  408.  70  j.  W.  Bruch  links,  extrakapsulär.  2  cm  verkürzt,  wegen 
Schwäche  der  Pat.  keine  Extension.  Nach  4  Monaten  mit  schlechter 
Funktion  entlassen. 

Nr.  391.  23  j.  W.  Bruch  rechts,  extrakapsulär.  1  cm  Verkürzung. 
Extension.  Nach  4  Monaten  wird  Pat.  mit  guter  Funktion,  ohne  Ver- 
kürzung, entlassen. 

Nr.  2319.  50  j.  M.  Intrakapsulärer  Bruch,  links  eingekeilt.  2  cm 
Verkürzung.  Verletzung  1  Monat  vor  dem  Eintritt.  Da  keine  Heilungs- 
tendenz, Resektion  des  Gelenkkopfes.  Anfangs  gutes  Befinden,  dann  lange 
Wundsekretion.  Exitus  nach  10  Wochen  an  Sepsis,  von  der  Operations- 
wunde ausgehend.    (Conf.  Sekt.-Prot.  Nr.  21.) 

2.  Oberschenkelfrakturen   (14  Fälle:  12  M.,  2  W.). 
Unter   diesen   waren   7  rechtsseitige,    6  linksseitige,  1  doppel- 


Jahresbericht  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  für  1907.  213 

seitige,  Imal  fand  sich  eine  Luxatio  ischiadica  auf  der  andern 
Seite.  Die  Behandlung  war  stets  Extension  bis  zu  20  kg.  Bei 
Kindern  wurde  das  frakturierte  Bein  senkrecht  nach  oben  extendiert. 
Die  Patienten  wurden  lange  im  Bett  gehalten.  Die  Resultate  waren 
7  mal  keine  Verkürzung  darunter  5  Patienten  unter  12  Jahren. 
Bei  6  Fällen  war  die  Verkürzung  Vsi  2,  2,  3,  3,  4  cm.  In  einem 
Falle  ist  das  Resultat  nicht  zu  beurteilen  (Nr.  2366). 

Nr.  2366.  76  j.  M.  Beiderseitige  Oberschenkelf raktar  nach  Stnrz 
auf  die  Ftisse  aus  3  m  Höhe.  Bruch  beiderseits  in  der  Trochantergegend. 
Der  Mann  wird  in  moribundem  Znstand  yon  den  Angehörigen  nach  Hause 
genommen. 

Nr.  2373.  26  j.  Pat.  wird  von  schwerer,  fallender  Eisenplatte  um- 
geworfen. Linksseitiger  Oberschenkelbruch.  Rechts  Luxatio  ileo-ischia- 
dica.  Streckverband.  Reposition  der  Luxation.  Nach  9  Wochen  wird 
Pat.  mit  Krücken  entlassen.  Der  Gang  ist  relativ  gut.  Verkürzung 
3  cm. 

(Nr.  1489,  1461,  1348,  765,  208,  359,  2189,  1917,  1339,  467,  1756, 
1874.) 

3.  Patellarfrakturen  (22  Fälle:  2  M.). 

Beide  durch  direkte  Gewalt  hervorgerufen.  Beide  mittels  einer 
Silberdrahtquemaht,  die  nicht  ins  Gelenk  geht,  genäht.  14  Tage 
Fixation,  dann  Massage  und  Bewegung.  Resultat  gut,  Heilung  p.  p. 
(Nr.  990,  2908). 

4.  Unterschenkelfrakturen  (32  Fälle:  26  M.,  6  W.). 
Fraktur  von  Tibia  und  Fibula.     10  Fälle,   sämtlich 

mit  Gipsverbänden  behandelt.  Bei  einem  schon  auswärts  bebandel- 
ten Fall  wegen  schlechter  Stellung  Knochennaht  (Nr.  1002).  Früh- 
zeitig Gipsverbände.  Massage  und  Bewegung.  Bei  Nr.  2886,  an- 
fangs ausser  der  Klinik  behandelt,  1,5  cm  Verkürzung  und  leichte 
Rekurvation.  Bei  Nr.  2550  sehr  langsame  Konsolidierung.  Im 
übrigen  gute  anatomische  und  funktionelle  Resultate  (Nr.  465,  492, 
892,  1229,  1689,  1821,  2031). 

Fraktur  von  Tibia.  4  Fälle,  sämtlich  ohne  Dislokation. 
Abnehmbare  Gipsgehverbände.  Massage  und  Bewegung  (Nr.  132, 
2449,  2926,  3005). 

Fraktur  von  Fibula.  5  Fälle,  sämtlich  ohne  nennens- 
werte Dislokationen  durch  direkte  Gewalteinwirkung  hervorgerufen. 
2  mal  erfolgte  der  Bruch  nahe  dem  Capitulum  fibulae  (Nr.  671, 
2425),  mit  Schiene  und  Heftpflaster  verband  behandelt,  3  mal  erfolgte 
der  Bruch  am  unteren  Ende  (Nr.  189,  430,  2933),  Behandlung  2  mal 
mit  Gipsverband,  1  mal  mit  Dupuytre  n'scher  Schiene  und  früh- 
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zeitiger  Bewegung.     Oute   anatomische   und  funktionelle  Resultate. 

Malleolarfrakturen.  13  Fälle,  davon  waren  7 mal 
beide,  6  mal  nur  der  eine  Malleolus  verletzt.  In  einem  Fall  (Nr.  2665) 
war  neben  dem  beiderseitigen  Malleolarbruch  das  untere  Ende  der 
Tibia  in  einer  Ausdehnung  von  10  cm  total  in  viele  Fragmente  zer- 
trümmert. Es  bestand  eine  Verkürzung  von  4  cm.  Eine  Reposition 
war  unmöglich.  Behandlung  sämtlicher  Fälle  mit  Gips-  und  Geh- 
verbänden, mit  Ausnahme  des  erwähnten  Falles  gute  anatomische 
und  funktionelle  Resultate  (Nr.  303,  438,  610,  1651,  2433,  2476, 
2508,  2589,  2735,  2863,  2035,  2665). 

Frakturen  derFusswurzelknochen(7  Fälle:  7  M.). 
Es  waren  5  mal  der  Calcaneus,  1  mal  das  Cuboid,  1  mal  Talus  und 
Naviculare  betroffen.  Es  handelte  sich  stets  um  direkte  Gewaltein- 
wirkimg. Im  Falle  Nr.  431  kam  es  später  zu  Sequesterbildung. 
Die  übrigen  Fälle  heilten  mit  gutem  anatomischen  Resultat.  Be- 
handlung :  Gipsverband,  Einlagen.  In  einem  Falle  erhebliche  Funk- 
tionsstörung ohne  anatomische  Grundlage  (Nr.  399, 1791,  2395,  2488). 
Der  Bruch  des  Talus  und  Naviculare  (Nr.  1520)  war  schon  einige 
Wochen  auswärts  behandelt,  er  hatte  erhebliche  Funktionsstörung 
und  wurde  durch  lange  Fixation  im  Gipsverband  gebessert.  Die 
Absprengung  am  Cuboid  (Nr.  799)  heilte  in  kurzer  Zeit  ohne  Funk- 
tionsstörung. 

Frakturen  derMittelfussknochen.  (5  FäUe:  4  M., 
1  W.).  Es  waren  betroffen  der  1. — 4.,  der  2. — 5.,  der  2.-4.,  der 
2.  und  3.  und  der  3.  Metatarsus.  3  Fälle  wurden  mit  Priesnitz, 
später    Heissluft    ohne   Massage    behandelt   (Nr.  243,   275,    1703). 

1  Fall  wurde  mit  Gipsverband  behandelt  (Nr.  2470).  Bei  Nr.  2100 
endlich  wurde  wegen  starker  Dislokation  der  proximalen  Fragmente 
des  Metatarsus  I  und  II  die  Resektion  derselben  nötig.  Gipsver- 
band. Die  anatomischen  Resultate  waren  durchweg  gut,  die  funk- 
tionellen in  dem   letzten   Fall  nicht    ganz  befriedigende,  sonst  gut. 

B.  Koraplicierte  Frakturen  (11  Fälle:  10  M.,  1  W., 

2  t). 

Des  Oberschenkels:  1  Fall.  Ueberfahrung  im  unteren 
Drittel  des  rechten  Oberschenkels,  ausgedehnte  Zertrümmerung.  All- 
mähliche Gangrän  des  Beins,  Fieber.  Nach  14  Tagen  Amputation 
in  der  Mitte  des  Oberschenkels  (aperiostal).  Art.  und  V.  popIitea 
waren  völlig  durchrissen.     Rasche  Heilung  (Nr.  2496). 

Des  Unterschenkels:  10  Fälle  (9  M.,  1  W.,  2  t),  dar- 
unter  1   Zertrümmerung   des   rechten   Unterschenkels,  landwirtsch. 
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Maschinen verletzang ,  Amputation  im  oberen  Drittel  des  Unter- 
schenkels, glatte  Heilung.  Tetanusantitoxin  prophyl.  (Nr.  2411). 
1  Todesfall,  Durchstechungsfraktur,  83  j.  W.  (Nr.  274).  Conf.  Sekt.- 
Prot.  Nr.  3.  Nr.  1444  war  eine  sehr  schwere  komplicierte  Mal- 
leolarfraktur;  6  Durchstechungsfrakturen,  Nr.  1892  ein  komplicierter 
Querbruch  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  mit  sehr  grosser  Weich- 
teilwunde. Diese  und  Nr.  253  (Durchstechungsbrueh)  wurden  mit 
Tamponade  und  Schiene  behandelt,  langsame  Heilung,  beide  mit 
geringer  Verkürzung,  1  und  2  cm,  sonst  befriedigend.  6  Fälle 
wurden  sofort  mit  Perubalsam  behandelt  und  eingegipst;  davon 
heilten  4  p.  p.  sehr  rasch  mit  gutem  anatomischem  und  funktionellem 
Resultat.  In  den  ersten  Tagen  oft  Fieber  bis  39  ®  trotz  glatten 
Verlaufs  (Nr.  342,  1152,  1618,  1825).  Nr.  2846  starb  zufallig  nach 
8  Tagen  an  den  Folgen  einer  incarcerierten  kongenitalen  Zwerch- 
fellhernie,  die  Wundyerhältnisse  waren  sehr  gute.  Nr.  1444,  stark 
verunreinigt,  konnte  auch  der  Perubalsam  nicht  vor  Eiterung  be- 
wahren, mit  Fisteln  und  Pes  pronatus  und  Hülsenapparat  entlassen. 

C.  Alte  Frakturen  (7  Fälle:  4  M.,  3  W.). 

Nr.  1165  und  2968.  Alte  Schenkelhalsfrakturen,  Coxa  vara,  Verkür- 
zung 3  und  3,5  cm,  Kontrakturstellung  im  Hüftgelenk,  Atrophie  des  Ober- 
schenkels.    Stützapparate. 

Nr.  2384.  41  j.  M.  2  Jahre  alte  Schenkelhalsfraktur.  33  cm  Ver- 
kürzung, starke  Hüftgelenkskontraktur.  Operation  vorgeschlagen,  jedoch 
verweigert. 

Nr.  178.  47  j.  M.  Vor  3  Jahren  anderwärts  Knochennaht  nach 
Fractura  femoris,  seitdem  Fisteln.  Extraktion  von  Silberdrahtnaht,  Se- 
questern, Abmeisselung  von  Callus.    Heilung. 

Nr.  2796.  45  j.  W.  11  Wochen  alte  ünterschenkelfraktur ,  die 
noch  Beschwerden  macht.  Mit  Gehgipsverband  wesentlich  gebessert  ent- 
lassen. 

Nr.  2800.  52  j.  M.  Alte  deform  geheilte,  komplicierte  ünterschenkel- 
fraktur, Abscesse  an  der  Frakturstelle.     Incision.     Begutachtung. 

Nr.  211.  42  j.  W.  Alter  linksseitiger,  schmerzhafter  Knöchelbruch. 
Gutes  anatomisches  Resultat.     Massage,  Bäder. 

B.  Entzündungen. 

(292  Fälle :  178  M.,  114  W.,  9  f.) 

I.  Akute  Entzündungen  (49  Fälle:  41  M.,  8  W.,  1  f)- 
1.  Weichteile  (30  Fälle:  25  M.,  5  W.). 
Bei  grösseren  Eiteransammlungen  wurde  sofort  incidiert,    und 
zwar  meist   ausgiebig.     Beginnende  Processe   wurden  mit  feuchten 
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Verbänden  und  Stauung  behandelt.  Bei  Abscessen  und  Furunkeln 
hat  sich  das  Saugverfahren  gut  bewährt.  Die  Stauung  tat  bei 
Fussphlegmonen  gute  Dienste. 

a)  Lymphangitis  (1  Fall :  1  M.). 

Nr.  2221.  Ulcerationen  infolge  von  Schweissfüssen  geheilt  in 
wenigen  Tagen.     Ruhigstellung.     Priesnitz. 

b)  Akute  Abscesse  (inkl.  Furunkel)  und  Phleg- 
monen (29  Fälle:  24  M.,  5  W.). 

Nr.  864,  2466,  2529,  2979  Bubones  inguinales.  Incision. 
Heilung. 

Nr.  741,  771,  1331,  1609,  1948,  1965,  2136,  2674  Phlegmonen 
und  Abscesse  des  Oberschenkels,  6  mal  Incision,  2  mal  feuchter  Ver- 
band.    Sämtlich  geheilt. 

Nr.  150,  1482,  2040  Phlegmonen  in  der  Kniegegend,  sämtliche 
incidiert,  geheilt.  Nr.  2040  sekundäre  Infektion  des  Gelenks,  In- 
cision.    Heilung  mit  guter  Funktion. 

Nr.  307,  1133,  1307,  2140,  2579,  2649,  2767  Phlegmonen  und 
Abscesse  des  Unterschenkels,  5  mal  Incision,  2  mal  konservative  Be- 
handlung.    Sämtliche  Fälle  ohne  dauernden  Nachteil  geheilt. 

Nr.  1516,  1529,  2071,  2181,  2209,  2293,  2993  Phlegmonen 
des  Fusses,  5  mal  Incision,  2  mal  konservative  Behandlung,  mehr- 
fach Stauung  mit  gutem  Erfolg. 

2.  Knochen  und  Gelenke  (19  Fälle:  16  M.,  3  W,  1  f). 

Gelenkentzündungen  (5  Fälle :  4  M.,  1  W.). 

Coxitis  purul.  acuta.  Nr.  514.  5 j.  W.  2  Tage  nach 
Trauma  wiederholte  Incision.  Nach  3  monatlicher  Behandlung  mit 
guter  Funktion  entlassen. 

G  o  n  i  t  i  s  :  a)  purulenta  (Nr.  494)  im  Anschluss  an  penetrie- 
rende Schnittwunde.  Drainage,  Stauung.  Mit  guter  Funktion  ent- 
lassen. 

b)  serosa  duplex  rheumatica    (Nr.  384)   auf  Salicyl  gebessert. 

c)  seropurulenta  nach  Abscess  in  der  Fossa  poplitea  (Nr.  677) 
Punktion  des  Gelenks:   Stauung.     Heilung  ohne  Funktionsstörung. 

Arthritis  talocruralis  acuta  serosa  (Nr.  737), 
spontan  entstanden.     Auf  konservative  Behandlung  sehr  gebessert. 

Akute  Osteomyelitis  und  Periostitis  (13  Fälle: 
11  M.,  2  W.,  1  t)- 

Des  Femur  (7  Fälle:  6  M.,  1  W.,  1  f). 

Es  wurde  1  Fall  (Nr.  2359)  konservativ  behandelt  mit  feuchten 
Verbänden  und  Stauung.    Nach  10  Tagen  ohne  Schmerzen  mit  guter 
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Funktion  entlassen.  Bei  5  Fällen  wurde  nur  ein  periostitischer 
Abscess  incidiert.  Nr.  214  starb  trotzdem  am  4.  Tag  an  Sepsis, 
nachdem  vorher  multiple  Metastasen  im  Kniegelenk,  in  der  Cla- 
vicula  u.  a.  aufgetreten  waren,  die  übrigen  (Nr.  767,  1714.  1723, 
2739)  wurden  mit  granulierenden  Wunden  in  ambulante  Behand- 
lung entlassen  bei  guter  Funktion  der  Extremität.  Nr.  2643  machte 
eine  Sequestrotomie  nötig.  Behandlung  noch  nicht  abgeschlossen. 
In  einem  Fall  wurde  durch  Stauung  die  Krankheit  verschlimmert. 
Nach  Sistierung  derselben  Besserung. 

Der  Tibia  und  Fibula  (6  Fälle:  5  M.,  1  W.). 

3  Fälle  von  Periostitis  (Nr.  587,  1172,  2453).  1  mal  Incision, 
2  mal  konservativ  behandelt;  sämtlich  geheilt. 

3  Fälle  von  Osteomyelitis  (Nr.  1053,  1934,  2264)  wurden  auf- 
gemeisselt  und  geheilt  entlassen. 

Fussgeschwulst  (1  Fall:  1  M.). 

Nr.  1327  auf  konservative  Behandlung  gebessert. 

IL  Chronische  Entzündungen  (243  Fälle:  137  M., 
106  W.,  8  t). 

A.  Nicht  tuberkulöse  (104  Fälle:  60  M..  44  W.,  4  t). 

1.  Weichteile  (52  Fälle:  25  M.,  27  W,  1  f)- 

Lymphomata  inguinalia  (Nr.  1428,  1534),  Imal  Operation,  Imal 
konservativ  behandelt. 

Probeexcisionaus  entzündlicher  Schwiele  in  dem  Quadriceps  in 
der  Nähe  des  Hüftgelenks  wegen  Sarkomverdacht  (Nr.  1858). 

Elephantiasis  des  ganzen  Beines  (Nr.  884,  1479),  elastische 
Einwickelungen,  Heissluft.     Besserung. 

Chronische  Lymphangitis  des  Ober-  (Nr.  1662)  und  Unter- 
schenkels (Nr.  56).     Konservativ  behandelt,  gebessert. 

Bursitis  praepatellaris  chronica  (Nr.  606,  919,  2258,  2501), 
sämtlich  in  Lokalanästhesie  exstirpiert,  glatte  Heilung. 

Ulceracruris(22  Fälle:  7  M.,  15  W.). 

Als  Ursache  wurden  17  mal  Varicen,  5  mal  andere  Momente 
wie  Lues,  Nephritis  gefunden ,  1  mal  war  Gravidität  ein  unter- 
stützendes Moment  (Nr.  1665).  Nr.  1124  zeigte  gangränescierende 
Form,  es  wurde  durch  Transplantation  geheilt.  6  mal  wurde  die 
Vena  saphena  von  ihrem  Eintritt  bis  in  die  Mitte  des  Unterschenkels 
exstirpiert.  Die  Operation  wurde  in  Lokalanästhesie  ausgeführt,  die 
Vene  durch  mehrere  kleine  Knopflochschnitte  exstirpiert.  15  mal 
wurden  ausschliesslich  konservative  Verfahren  angewendet,  feuchte 
Verbände,  Kompression,  Zinkleimverband,  Salben,  Jodkali  innerlich. 
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Geheilt  wurden  12  Fälle,  gebessert  9,  nicht  gebessert  1  (yerliess 
nach  3  Tagen  die  Klinik).  Am  besten  bewährte  sich  die  Venen- 
exstirpation  mit  nachfolgender  konservativer  Behandlung:  Nr.  375, 
1116,  549,  2642,  2590,  2669.  Rein  konservative  Fälle:  Nr.  2397, 
2790,  177,  1669,  2232,  2561,  2991,  599,  447,  339,  266,  260,  676, 
621. 

Thrombophlebitisvenae  saphenae(6  Fälle :  3  M., 
3  W.). 

3 mal  konservative  Verfahren  wie  oben:  Nr.  162,  276,  636. 
3 mal  Excision  der  Vene:  Nr.  1435,  2429,  2835,  p.  p.  Heilung. 
Sämtliche  Fälle  beschwerdefrei. 

Varicen  {9  Fälle:  6  M.,  3  W.,  1  f). 

Nr.  2089  wurde  moribund  eingeliefert,  Verblutung  aus  Varix 
(Sektionsprotokoll  Nr.  123).    Nr.  1034  mit  Gummistrumpf  entlassen. 

Bei  7  Fällen  wurde  die  Vene  mit  bestem  Erfolg  excidiert  meist 
unter  lokaler  Anästhesie  (Nr.  242,  370,  1728,  2203,  2368,  2400, 
2945). 

4  Fälle:  (2  M.,  2  W.).  Nr.  2950  Unguis  incarnatus 
und  Enchondrom  der  grossen  Zehe.  Entfernung  des  Nagels 
und  der  Geschwulst,  lokale  Anästhesie. 

Nr.  1466  Mal  perforant  entzog  sich  der  Behandlung. 

Nr.  553,  2985  Fisteln  nach  Operationen,  Excision,  Heilung. 

2.  Knochen  und  Gelenke  (52  Fälle:  35  M.,  17  W.,  3  f). 

Chronische  Gelenkentzündungen  (18  Fälle :  8  M., 
10  W.,  1  t). 

C  o  X  i  t  i  s  Nr.  923  im  Anschluss  an  Trauma  (Nr.  923)  und 
fortgeleitefc  von  einer  Osteomyelitis  ossis  ilei  (Nr.  2417),  auf  kon- 
servative Behandlung  und  Beseitigung  des  Grundleidens  erheblich 
gebessert. 

Gonitis  (16  Fälle:  6  M.,  10  W.,  1  f).  Als  Ursache  wurde 
eruiert : 

Rheumatismus  bei  Nr.  559,  653,  2326.    Gebessert  auf  Aspirin. 

Arthritis  deformans,  Nr.  286,  1048,  1  mal  Arthrotomie.  Ent- 
fernung von  freien  Gelenkkörpern. 

Lues,  Nr.  1612,  gebessert  auf  Jodkali. 

Alte  Osteomyelitis   femoris,    Nr.  2852,   Exitus  an  Pneumonie. 

Trauma,  Nr.  1289,  1777,  2305,  Punktion,  Fixationsverband. 
Besserung. 

Puerperium,  Nr.  625,  konservativ  behandelt,  gebessert. 
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Bei  Nr.  136,  1094,  1181,  2130,  2576  konnte  die  Aetiologie 
nicht  festgestellt  werden.  Mit  konservativer  Behandlung  z.  T.  f^e- 
bessert. 

Osteomyelitis  und  Periostitis  chronica  fe- 
rn oris  (18  Fälle:  14  M.,  4  W.). 

11  der  Patienten  waren  unter  20  Jahre.    Nr.  995  heilte  spontan. 

Bei  Nr.  376,  1041  wurde  wegen  Sarkomverdacht  Probeexcision 
gemacht,  beidemal  mit  negativem  Befund.  Lues?  Jodkali.  Nr. 
2825  war  zur  Begutachtung  eingewiesen.  Nr.  2820  Periostitis  con- 
dyli  medialis  femoris  post  trauma,  Immohilisierung. 

Operativ  wurden  behandelt: 

3  mit  Exkochleation,  Nr.  346,  2026,  2046,  geheilt. 

10  mit  Aufmeisselung,  Nr.  199,  222,  278,  1000,  1696,  1702, 
1783,  1987,  2534,  2645.  Unter  diesen  keine  p.  p.  Heüung.  Die 
Versuche  mit  Knochenplombe  fielen  negativ  aus. 

Osteomyelitis  undPeriostitis  chronica  tibiae 
(11  Fälle:  8  M.,  3  W.). 

6  Patienten  unter  20  Jahren.  Fall  Nr.  575  kam  zur  Begut- 
achtung. 

1  Fall,  Nr.  998,  65  j.  M.,  seit  13  Jahren  bestehend,  musste 
wegen  ausgedehnter  Zerstörung  und  Uebergreifen  auf  das  Talo- 
crural-Gelenk  amputiert  werden. 

9  Fälle,  Nr.  313,  397,  713,  1022,  1202,  1511,  2309,  2581, 
2655  wurden  mit  Aufmeisselung  behandelt.     Heilung  p.  sec. 

Gangrän  (5  Fälle:  5  M.,  2  f). 

3  mal  betraf  die  Gangrän  die  Zehen.  Es  wurde  konservativ 
verfahren.  0  Todesfall.  2  mal  griff  die  Gangrän  auf  die  Unter- 
schenkel über,  davon  wurde  eine  ausserhalb  des  Hauses  amputiert 
im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels;  der  Fall  wurde  moribund 
eingeliefert  und  starb  infolge  weitergehender  Gangrän  und  Sepsis. 
Der  andere  Fall  von  symmetrischer  Gangrän  des  Unterschenkels 
starb  unoperiert. 

Nr.  661.  19j.  M.  Gangrän  der  1. — 4.  Zehe  rechts  infolge  von  Er- 
frierung.   Abtragung  der  nekrotischen  Teile.    Heilung. 

Nr.  2731.  51  j.  M.  Diabetische  Gangrän  des  rechten  Unterschenkels 
nach  Amputation  fortschreitend.  Tod  im  Coma  (conf.  Sektionsprotokoll 
Nr.  124). 

Nr.  1495.  60j.  M.  Arteriosklerotische  Gangrän  beider  Füsse.  Tod 
an  metastatischer  Peritonitis  purulenta  (conf.  Sekt-Prot.  Nr.  122). 
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Nr.  1450,  2462.  Zehengangrän  aus  unbekannter  Ursache.  Aus- 
trocknende Verbände.    Spontanabstossnng  der  nekrotischen  Partien. 

B.  Tuberkulose  (139  Fälle:  77  M.,  62  W.,  4  t). 

Weichteile  (18  Fälle:  10  M.,  8  W.) 

Kalte  Abscesse.  Nr.  2056.  2V2J.  M.  Multiple  Abscesse.  In- 
cision,  Exkochleation,  Tamponade. 

Oberschenkelabscesse,  Nr.  165,  1226,  1477,  2703,  3  mal.  Punk- 
tion und  Jodoformglycerininjektion,  1  mal  Incision  und  Exkoch- 
leation,    1  mal   Heilung  mit   Fistel,   sonst  wenig  Besserung. 

Adduktorenabscess,  Nr.  1663,  Incision,  Exkochleation,  Heilung 
mit  Fistel.     Bei  sämtlichen  Fällen  Ausgangspunkt  nicht  gefunden. 

Nr.  1210.  Abscess  nach  Enieresektion.  Exkochleation.  Heilung. 

Hauttuberkulose,  Nr.  1588,  Ulcera  cruris  tuberc.  yerracosa. 
Exkochleation,  Thermokauterisation,  Transplantation.    HeUung. 

Nr.  617,  628,  893,  1504,  2283.  29j.  M.  Exkochleation,  ein- 
mal mit  Exstirpation  der  tuberkulösen  Leistendrüsen.  Nr.  893  ge- 
heilt, die  übrigen  wesentlich  gebessert. 

Sehnenscheidentuberkulose  (Nr.  624)  an  den  Strecksehnen  des 
linken  Fussgelenkes.     Excision  des  Fungus.     Heilung. 

Lupus  pedis.  Nr.  2887.  34  j.  M.  Exkochleation  und  Kauteri- 
sation in  guter  lokaler  Anästhesie.     Heilung. 

Nr.  550.  17j.  W.  Lupus  pedis  et  cruris,  Elephantiasis.  Stau- 
ung, Tuberkulin,  Kompression.     Wesentliche  Besserung. 

Nr.  592.     Drüsentbc.  der  linken  Leiste.     Exstirpation. 

Knochen  und  Gelenke  (121  Fälle:  67  M.,  54  W.,  4  t). 

Coxitis  (31  Fälle:  20  M.,  11  W.,  1  f). 

Die  Behandlung  derselben  war  eine  möglichst  konservative. 
Keseciert  wurde  nur  im  Falle,  dass  das  Allgemeinbefinden  erheb- 
lich durch  den  lokalen  Process  gefährdet  wurde.  Beginnende  Fälle 
wurden  mit  Extension,  später  mit  Gipshose  behandelt.  Fälle  mit 
Fisteln  während  des  akuten  Stadiums  extendiert  und  offen  gehalten, 
ältere  fistulöse  Fälle  exkochleiert  und  wenn  nötig  mit  Gipsver- 
band behandelt.     14  Patienten  unter  20  Jahren. 

5  Fälle  fast  abgeheilter  Coxitis  wurden  nur  mit  Ruhe  und 
konservativen  Massnahmen,  wie  feuchte  Verbände,  Heissluft  u.  s.  w., 
behandelt   (Nr.  496,  590,  2588,  2606,  2983). 

11  Fälle  wurden  mit  Extension  und  Gipshose  behandelt  (Nr. 
193,  250,  944,  788,  1077,  1431,  1927,  2028,  2060,  2205,  3014). 
Die  Patienten  wurden  meist  im  Verband  entlassen.  Die  Behand- 
lung war  noch  nicht  abgeschlossen. 
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Von  4  Fällen  von  Ankylosen  und  Kontrakturen  wurden  3  durch 
konservative  Mittel  kaum  verändert,  Operation  wurde  verweigert 
(Nr.  1846,  2038,  2212).  Fall  Nr.  174  wurde  subtrochanter  mit 
gutem  funktionellem  Resultat  osteotomiert. 

Resektion  wurde  bei  einem  5  j.  Kind  (Nr.  2929)  wegen  dro- 
hender Allgemeinerscheinungen  ausgeführt.  Behandlung  noch  im 
Gange. 

10  Fälle  von  Fisteln  wurden  exkochleiert.  1  Fall  heilte,  7 
wurden  wesentlich  gebessert,  1  blieb  stationär,  1  starb  (Nr.  793, 
(conf.  Sekt. -Prot.  Nr.  29).  Nr.  484,  532,  1150,  1280,  1356,  1413, 
1597,  1933,  2812). 

Tuberkulöse  Gonitis   (43  Fälle:   22  M.,  21  W.,  2  f). 

Die  Grenzen  der  konservativen  Behandlung  wurden  möglichst 
weit  gesteckt.  Erst  wenn  eine  solche  möglichst  lange  vergeblich 
versucht  worden  war,  wurde  reseciert.  Die  Indikationen  für  die 
Amputation  gaben  meist  Resektionen,  die  keine  Heilungstendenz 
zeigten.  Primär  wurde  nur  bei  allen  Fällen  mit  weitgehenden  Ge- 
lenk- und  Knochenveränderungen  im  höheren  Alter  amputiert.  Die 
Amputationen  wurden  aperibstal  ausgeführt. 

Operativ  behandelt  wurden  23  Fälle:    10  M.,  13  W.,  2  f- 

Davon  wurden  primär  amputiert  4,  primär  reseciert  19,  sekun- 
där amputiert,  d.  h.  nach  vorhergegangener  Resektion  9. 

Die  primären  Amputationen  (Nr.  440,  742,  921, 
2300)  heilten  p.  p.     0  Todesfall. 

Von  den  primär  Resecierten  heilten  nur  2  primär, 
Nr.  422  und  931/2062.  Die  übrigen  wurden  mit  Fisteln  entlassen 
(Nr.  324,  710,  743,  958,  1391,  2129,  2271,  2578)  und  wurden  auf 
eigenen  Wunsch  ambulant  weiterbehandelt.  Unter  den  Resecierten 
befanden  sich  6  Patienten  unter  20  Jahren.  Die  Resektion  war 
stets  eine  ausgedehnte  und  erstreckte  sich  auf  die  ganze  Kapsel 
und  den  Gelenkknorpel.  Es  wurde  stets  drainiert  und  ein  fixieren- 
der Verband  bis  über  die  Hüfte  angelegt.  Nur  bei  strikter  Contra- 
indikation der  Allgemeinnarkose  wurde  die  lumbale  Anästhesie  an- 
gewandt.    0  Todesfall. 

Von  den  sekundär  Amputierten  erlagen  2  ihrem 
Leiden  (Nr.  298,  1153),  conf  Sekt.-Prot.  Nr.  32.  Die  übrigen 
wurden  geheilt.  (Nr.  510,  666,  1018,  1079,  1514,  heilten  p.  p., 
Nr.  598  mit  Fistel.) 

Konservativ  behandelt  wurden  20  Fälle :  12  M.,  8  W. 
(Nr.  1121,  1298,  1326,  1353,  1401,  1426,  1451,  1492,  1720,  2214, 
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2256/2432/2547,  2798,  497,  574,  878,  1205,  1269,  1355,  2034,  2312). 
Unter  diesen  befanden  sich  7  Patienten  unter  20  Jahren.  Die  Be- 
handlung bestand  in  langdauemder  Fixierung  der  Gelenke,  Punk- 
tionen, Jodoformglycerininjektionen,  Heissluft  und  Allgemeinbehand- 
lung. Die  Stauung  wurde  ohne  evidenten  Vorteil  angewendet.  Die 
meisten  Fälle  wurden  wesentlich  gebessert.  Eine  völlige  Heilung 
haben  wir  nicht  beobachtet,  da  sich  gerade  die  besten  Fälle  der 
Beobachtung  zu  früh  entzogen. 

Fussgelenkstuberkulosen  (7  Fälle:  6  M.,  1  W.) 
2  Patienten  waren  unter  20  Jahren.  5  mal  wurde  konservativ  mit 
fixierenden  Verbänden  verfahren  (Nr.  1093,  1214,  1571,  1704, 
2226),  2  mal  wurde  ein  Knochenherf  entfernt  (Nr.  611/2363,  932), 
beidemal  glatte  Heilung. 

Caries  (40  Fälle:  19  M..  21  W.,  1  f). 

Von  diesen  waren  15  unter  20  Jahren. 

2  Fälle  (Nr.  1491,  1855)  wurden  nur  mit  immobilisierenden 
Verbänden  behandelt.  Es  handelt  sich  um  beginnende  Tuberkulose 
der  Fusswurzel. 

17  mal  wurde  Incision  und  Exkochleation  ausgeführt.  Nach- 
behandlung mit  Immobilisierung,  Tamponade,  Perubalsam.  4  mal 
völlige  Heilung,  sonst  wesentliche  Besserung  (Nr.  885,  949,  968, 
992,  877,  516,  2147,  1870,  1131,  1274,  1687,  1143,  1449,  2270, 
2393,  2471,  2806). 

11  mal  wurden  Excisionen  von  Tarsal-  und  Metatarsalknochen, 
Resektionen  von  Tarso-metatarsalgelenken,  2  mal  partielle  Tarsek- 
tomien  ausgeführt.  4  davon  heilten  primär,  5  sekundär,  2  zeigten 
keine  Heilungstendenz.  Der  funktionelle  Erfolg  kann  noch  nicht 
beurteilt  werden  (Nr.  282,  1190,  1875,  1881,  286,  463,  626,  1058, 
1171,  1580,  1908). 

10  mal  wurde  amputiert,  5  mal  primär,  5  mal  sekundär.  Die 
P  i  r  o  g  o  f  f  sehe  Amputation  wurde  ausgeführt  3  mal  primär  (Nr. 
1258,  1414,  2644)  mit  sehr  gutem  funktionellem  Erfolg,  p.  p. 
Heilung, 

2  mal  die  primäre  Unterschenkel amputation  (Nr.  1050,  2233). 
p.  p.  Heilung,  aperiostales  Verfahren. 

5  mal  die  sekundäre  (Nr.  551,  1013.  1078,  1966,  2022),  p.  p. 
Heilung.  Nr.  2022  f  drei  Monate  nach  der  Amputation  an  Er- 
schöpfung (conf.  Sekt.-Prot.  Nr.  33).  Sonst  haben  sich  die  meisten 
auffallend  rasch  erholt.  Die  Funktion  des  aperiostalen  Stumpfes 
war  stets  gut. 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  für  1907.  223 

C.  Tumoren. 

(13  Fälle:  9  M.,  4  W.,  0  fO 

a)  Gutartige  Tumoren  (7  Fälle:  5  M.,  2  W.,  0  f). 
2  Exostosen  der  unteren  Femurepiphyse,  1  Ganglion  der  Peroneal- 
sehnenscheide,  1  Hygrom  der  Kniekehle,  1  Lipom  des  linken  Knie- 
gelenks, 1  ulceriertes  Angiom  am  Oberschenkel,  1  kavernöses  Mus- 
kelangiom  des  linken  Unterschenkels,  1  Enchondrom  der  grossen 
Zehe  bei  Unguis  incamatus.  Das  vorletzte  erforderte  die  Ablatio 
cruris,  die  übrigen  Tumoren  wurden  exstirpiert.  Stets  erfolgte  p.  p. 
Heilung. 

Nr.  899.  21  j.  M.  Seit  3  Jaliren  Geschwulst  am  unteren  Ende  des 
Femur  medial,  seit  2  Monaten  Beschwerden  beim  Gehen.  Abmeisselung  in 
Allgemeinnarkose . 

Nr.  2247.  17  j.  W.  Seit  3  Jahren  Geschwulst  medial  über  dem 
Kniegelenk.  In  letzter  Zeit  Beschwerden  beim  Gehen.  Abmeisselung  in 
All  gemeinnarkose. 

Nr.  875.  14  j.  M.  Seit  8  Wochen  rasch  zunehmende,  beim  Laufen 
schmerzende  Schwellung  an  der  Aussenseite  des  rechten  Fussgelenkes. 
Exstirpation  eines  6  cm  langen  Peronealsehnenscheidenganglions. 

Nr.  2792.  8j.  M.  Seit  1  Jahr  beim  Gehen  schmerzende  Schwellung 
in  der  linken  Kniekehle  medial.  Exstirpation  eines  hühnereigrossen 
Hygroms,  wahrscheinlich  vom  Schleimbeutel  des  Semimembranosus  ent- 
springend. 

Nr.  205.  24  j.  M.  Seit  3  Monaten  angeblich  im  Anschluss  an  Un- 
fall Schwellung  an  der  Medialseite  des  linken  Knies,  welche  völlige 
Streckung  verhindert.  Geringe  Atrophie  des  Oberschenkels.  Entfernung 
eines  ca.  hühnereigrossen  Lipoms  aus  dem  linken  Kniegelenk.  Wesentlich 
gebessert. 

Nr.  2506.  8  Monate  M.  Seit  der  Geburt  erbsen grosses,  rasch 
wachsendes  Angiom  am  linken  Oberschenkel,  seit  2  Monaten  exulceriert, 
jetzt  ca.  nussgross.     Exstirpation. 

Nr.  141.  12  j.  W.  Seit  10  Jahren  bestehende,  zunehmende  Schwellung 
des  linken  Unterschenkels.  Die  Muskeln  sind  durch  den  Tumor  ersetzt. 
Das  Kind  kann  nicht  mehr  gehen,  hat  wenig  Schmerzen.  Diagn. :  Caver- 
nöses  Muskelangiom.     Ther. :  Ablatio  cruris. 

(Der  Fall  ist  eingehend  beschrieben  von  Dr.  Nastkolb  in 
B  r  u  n  s'  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  LV.) 

b)  Bösartige  Tumoren  (6  Fälle:  4  M.,  2  W.,  0  f). 

Davon  waren  4  primäre  Tumoren,  2  Sarkome  der  proxi- 
malen Tibiaepiphyse ,  1  Fasciensarkom  des  Unterschenkels.  Bei 
dem  ersten  Falle  wurde  die  Ablatio  femoris  im  unteren  Drittel  ge- 
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macht,  das  Fasciensarkom  wurde  mit  dem  Thermokauter  im  Ge- 
sunden  excidiert  und    die   geschwollenen  Leistendrüsen  exstirpiert. 

1  grosses  Sarkom  der  Glutäalfascie  wurde  ebenfalls  exstirpiert.    In 

2  Fällen  handelte  es  sich  um  Kecidive,  1  mal  um  ein  LokalrecidiT 
nach  Exstirpation  eines  Melanosarkoms  der  Haut  und  nach  Exstir- 
pation  melanosarkomatöser  Drüsen  und  endlich  um  Carcinome  der 
Leistendrüse  nach  Peniscarcinom.  In  sämtlichen  Fällen  wurden  die 
Inguinal-  und  äusseren  Iliacaldrüsen  entfernt. 

Nr.  1721.  9j.  W.  Seit  3  Jahren  angeblich  im  Anschluss  an  einen 
Fall  aafs  rechte  Schienbein  zanehmende,  wenig  schmerzhafte  Schwellung:. 
Mageres  Kind,  rechter  Unterschenkel  kolbenförmig  aufgetrieben.  Ablatio 
femoris  im  unteren  Drittel.  Mikrosk.  Diagn. :  Riesenzellensarkom,  p.  p. 
Heilung. 

Nr.  769.  37  j.  M.  Im  Anschluss  an  Trauma  vor  3  Jahren  zuneh- 
mende Schmerzen  und  Schwellung  am  linken  Knie.  Operation  verweigert. 
Knie  in  leichter  Beugestellung  fast  versteift.  Obere  Tibiaepiphyse  auf- 
getrieben.   Im  Röntgenbild  grosse  centrale  Aufhellung.    Jodkali. 

Nr.  761.  60j.  M.  Seit  6  Monaten  bestehender,  seit  8  Tagen  exul- 
cerierter  faustgrosser  Tumor  an  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels 
vorne.  Igniexstirpation  des  Tumors  und  der  stark  geschwollenen  Leisten- 
drüsen. 

N.  1912.  21  j.  W.  Vor  3  Jahren  Fall  auf  die  linke  Hüfte,  seitdem 
Schwellung  der  linken  Hüftgegend.  Exstirpation  eines  diffus  in  den  M. 
glut.  max.  übergehenden,  schwieligen  zweifaustgrossen  Tumors.  Im  Inneren 
Erweichungsherde  und  Cysten.  Der  Tumor  erstreckte  sich  bis  ins  Foramen 
infrapyriforme.    Mikroskop.  Diagn.:  Sarkom?    Entzündliches  Gewebe? 

Nr.  1324.  62  j.  M.  Vor  ^/a  Jahr  Penisamputation  wegen  Carcinom. 
6  Wochen  darnach  Drüsenschwellung  in  der  linken  Leistenbeuge,  daselbst 
ein  hühnereigrosses,  mit  der  Haut  verwachsenes  Drüsenpaket.  Exstirpation 
in  lumbaler  Anästhesie. 

Nr.  2068  und  2710.  73  j.  M.  Sept.  06  Exstirpation  eines  aus  einem 
Naevus  entstandenen  Melanosarkoms  der  Haut  des  Oberschenkels  und  der 
inguinalen  Lymphdrüsen  links.  Aug.  und  Nov.  07  Exstirpation  von  lokalen 
Recidiven  bis  an  die  Teilungsstelle  der  lliaca. 

Nr.  194.  63  j.  M.  Seit  1  Jahr  bestehendes  Sarkom  der  rechten 
Schenkelbeuge.     Exstirpation.     Heilung. 

D.  Deformitäten. 

(56  Fälle :  34  M.,  22  W.,  0  f.) 

L  Angeborene  (12  Fälle:  5  M.,  7  W.). 
Kongenitale    Hüftgelenksluxationen   (6  Fälle:    1  M., 
5  W.). 
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Es  befinden  sich  darunter  3  doppelseitige  und  3  linksseitige. 
Sämtliche  wurden  mit  Gipsverbänden  behandelt.  Je  nach  Lage  des 
Falles  erfolgte  die  Anlage  des  ersten  Verbandes  in  rechtwinkliger 
oder  noch  grösserer  Abduktion.  Das  erste  Redressement  erfolgte 
stets  in  Narkose.  Im  zweiten  Verband  wurde  die  Abduktion  ver- 
ringert. Stets  wurden  die  Beine  der  Gipshose  durch  einen  Stab 
verbunden.  Der  Verband  blieb  durchschnittlich  3  Monate  liegen. 
Die  Kinder  gingen  oft  schon  im  ersten,  stets  im  zweiten  Verband 
meist  mit  Hilfe  eines  Gehbänkchens,  oft  aber  ohne  ein  solches. 
TJeber  das  anatomische  Etesultat  lässt  sich  sagen,  dass  die  Repo- 
sition stets  gelang  und  der  Kopf  stets  in  der  Pfanne  blieb.  Das 
funktionelle  Resultat  lässt  sich  noch  nicht  beurteilen,  da  die  Kin- 
der am  Jahresschluss  noch  in  unserer  Behandlung  standen  und  diese 
noch  nicht  abgeschlossen  war. 

Nr.  1360.  3  j.  W.  Linksseitige  Luxation.  3,5  cm  Verkürzung  gegen 
rechts.    Z.  Z.  im  3.  Gipsverband. 

Nr.  1713.  6  j.  W.  Linksseitige  Luxation.  2,5  cm  Verkürzung  gegen 
rechts.    Z.  Z.  im  2.  Gipsverband. 

Nr.  1685.  3j.  W.  Linksseitige  Luxation.  3  cm  Verkürzung  gegen 
rechts.    Z.  Z.  im  2.  Gipsverband. 

Nr.  1998.  2^/4J.  W.  Doppelseitige  Luxation.  Kopf  nach  dem  Rönt- 
genbild beiderseits  ca.  2,5  cm  über  der  Pfanne.  Zur  Zeit  im  2.  Gips- 
verband. 

Nr.  2545.  3  j.  W.  Doppelseitige  Luxation.  Kopf  steht  rechts  etwas 
höher  als  links.  Trochanter  rechts  6 Va»  links  6  über  der  Roser-N^la- 
ton'schen  Linie.    Z.  Z.  im  2.  Gipsverband. 

4j.  M.  Doppelseitige  Luxation.  Nach  3  Gipsverbänden  gutes  ana- 
tomisches Resultat.    Der  Junge  lernt  sehr  langsam  Gehen. 

Kongenitale  Klumpfüsse  (6  Fälle:  4M.,  2  W.). 

3  Kinder  innerhalb  der  beiden  ersten  Lebensjahre  und  ein  14- 
jähriges  Mädchen  wurden  wegen  beiderseitiger  Erkrankung  mit  Re- 
dressement und  wiederholten  Gipsverbänden  behandelt.  Die  Resul- 
tate waren  befriedigend  (Nr.  478,  169,  850,  1954,  2082,  1767).  Ein 
Jüngling  und  ein  Mann  wurden  wegen  störenden  linken  Klump- 
fusses  mit  Tarsektomie  behandelt.  Nachbehandlung:  Massage,  Bäder. 
Im  ersten  Fall  war  das  Resultat  kosmetisch  und  funktionell  sehr 
befriedigend,  im  zweiten  Fall  wurde    erhebliche  Besserung    erzielt. 

Nr.  1926.  Kongenitaler  linksseitiger  Klumpfuss.  Tarsektomie.  Nach 
6  Wochen  geheilt  mit  gutem  Resultat  entlassen. 

Nr.  2107.  50  j.  M.  Kongenitaler  linksseitiger  Klumpfuss,  seit  einigen 
Wochen   Entzündungserscheinungen ,     heftige    Schmerzen.     Tarsektomie, 

Beitrftge  zur  klin.  Chimrgie.    LIX.     Supplement.  15 
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wesentliche  Besserung.    Zugleich    besteht   kongenitale   Kontraktur    des 
linken  Arms. 

ILErworbeneDeformitäten  (44  Fälle:  29  M.,  15  W.). 
Der  Hüfte:  Coxa  vara  traumatica  conf.  Joum.  1254. 
1906.     Status  idem  zur  Begutachtung. 

Nr.  1734.  Luxation  der  linken  Hüfte  intra  partum  infolge  von  Wen- 
dung und  Extraktion  durch  die  Hebamme.  M.  16  Monate.  Unblutige 
Reposition  gelingt  nicht,  blutige  verweigert.  Zugleich  besteht  Plexusläh- 
mung des  rechten  Arms. 

Nr.  2949.  10  j.  W.  Ankylose  des  rechten  Hüftgelenks  in  Adduktion, 
Flexion  und  Innenrotation  nach  Coxitis.  Osteotomia  femor.  dext.  sub- 
trochanterica.  Gipsverband.  Wiederholter  Gipsverbandwechsel.  Behand- 
lung noch  nicht  beendet. 

Des  Knies:  2  Fälle  von  Kniegelenkskontrakturen 
nach  Resektion  wurden  operativ  behandelt.  Osteotomie  und  Teno- 
tomie. 

Nr.  1075.  15 j.  M.  Kontraktur  von  ca.  100  ^  Keilresektion,  Gips- 
verband.   Mit  guter  Stellung  und  Funktion  entlassen. 

Nr.  2198.  12j.  W.  Vor  3  Jahren  wegen  Tbc.  reserciert  Kontraktur 
von  130  ^,  Oberschenkel  atrophischer,  Extremität  8  cm  kürzer  als  gesunde. 
Osteotomie  und  Tenotomie  der  Beugesehnen  des  Oberschenkels.    G.V. 

Genua  valga  (11  Fälle:  3  W.,  SM.). 

8  mal  war  die  Deformität  doppelseitig.  10  mal  war  die  Ur- 
sache Rhachitis,  1  mal  Trauma.  Mit  Ausnahme  des  letzteren  war  kein 
Patient  über  26  Jahre.  Operiert  wurde  4  mal,  3  mal  beiderseits,  1  mal 
nur  auf  der  einen  Seite.  Es  wurde  stets  die  suprakondyläre  Osteotomie 
mittels  kleinsten  medialen  Hautschnittes  am  Femur  ausgeführt,  die 
übrigen  Fälle  wurden  teils  mit  Redressement  und  Gipsverband,  teils 
mit  den  Kedressionsverbänden  nach  Mikulicz  und  Gersuny  be- 
handelt. In  einem  Fall  war  die  Operation  wegen  Hämophilie  kon- 
traindiciert,  femer  fand  sich  hier  am  linken  Femur  an  der  Stelle, 
die  sonst  zur  Osteotomie  gewählt  wird,  eine  starke  Exostosis  carti- 
laginea.  Die  Osteotomie  ergab  befriedigende  Resultate.  Ebenso  das 
Redressement  bei  Individuen  innerhalb  der  ersten  15  Jahre.  Bei 
den  öbrigen  wurde  ebenfalls  Besserung  erzielt,  doch  mussten  wei- 
terhin Apparate  getragen  werden.  In  einem  Fall  (Bäcker)  be- 
standen noch  starke  beiderseitige  Plattfüsse.  (Nr.  1686,  2914,1282, 
2023  operierte  Fälle,  Nr.  1847,  1105,  2664,  2729,  2838,  200,  1452 
nicht  operierte  Fälle.) 

Rhachitische  Verkrümmung  der  üntersch  enkel 
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mit  doppelseitiger  Osteosklasie  behandelt.  Gipsverbände.  Tadel- 
loses kosmetisches  und  funktionelles  Resultat.  (Nr.  2596/2902 
2j.  M.) 

Plattfüsse  (18FäUe:  12  M.,  6  W.). 

Mit  Ausnahme  eines  Falles  von  traumatischem  Plattfuss  (Nr. 
289)  sämtliche  unter  25  Jahren ;  6  mal  war  die  Erkrankung  beider- 
seitig, 5  mal  rechts,  7  mal  links.  2  mal  war  Trauma  die  Ursache, 
1  mal  wurde  operiert  (Sehnenverkürzung  des  M.  tibial.  ant.  et  post. 
conf.  unten  Nr.  475),  4  mal  nur  mit  Massage  und  dann  mit  Ein- 
lage behandelt,  in  den  übrigen  Fällen  wurde  nach  Redressement 
Gipsverband  angelegt;  Imal  waren  heftige  Entzündungserscheinun- 
gen vorhanden.  Alle  bis  auf  einen  Fall  wurden  wesentlich  gebes- 
sert. Nach  Abnahme  des  Gipsverbands  wurden  Einlagen  gegeben, 
z.  T.  in  der  Klinik  nach  dem  Gipsabguss  angefertigte,  z.  T.  Gummi- 
einlagen. (Nr.  2879,  1306,  644,  1907,  827,  907,  395,  2874,  2859, 
2097,  1780,  2515,  2535,  471,  336,  1286.) 

Nr.  475.  15  j.  M.  Seit  1  Va  Jahren  beiderseitige  Plattfussbeschwer- 
den,  besonders  links.  Beträchtliche  Beschwerden  beim  Gehen.  Linker- 
seits Verkürzung  des  M.  tibialis  anticas  und  posticas  durch  Schlingen- 
bildang.  Ueberkorrektur,  Gipsverband.  Rechts  Redressement  and  Gips- 
verband. Ursprünglich  war  die  supramalleoläre  Osteotomie  geplant,  doch 
erwies  sich  in  Narkose  das  Talo-Crural-Gelenk  völlig  frei. 

Lähmungen  (3  Fälle:  2  M.,  1  W.). 

Kinder  zwischen  2  und  12  Jahren,  sämtlich  operativ  behandelt. 
In  sämtlichen  Fällen  erhebliche  Besserung. 

Nr.  1799.  2j.  W.  Mit  V*  Jahr  Poliomyelitis,  seitdem  bemerkt  die 
Mutter  Schiefstand  des  linken  Beines.  Diagn. :  linksseitige  Peroneusläh- 
mung. Operation:  Ueberpflanzung  der  Sehne  des  M.  tibialis  anticus  auf 
die  Sehne  des  Peroneus  brevis.  Ueberkorrektur,  Gipsverband.  Späterer 
Erfolg  wegen  Indolenz  der  Eltern  nicht  zu  kontrollieren. 

Nr.  642  und  922.  8j.  M.  Seit  7  Jahren  spinale  Kinderlähmung. 
Kind  geht  in  Apparat.  Im  März  Tenotomie  der  linken  Achillessehne. 
Redressement.  Gipsverband.  Der  ganze  linke  Unterschenkel,  mit  Aus- 
nahme der  vom  Nervus  peron.  versorgten  Muskeln  war  gelähmt.  Im  April 
wegen  der  Peroneuslähmung  des  rechten  Fusses  subkutane  Tenotomie 
der  Achillessehne.  Gipsverband.  Resultat :  Kind  läuft  mit  leichtem  Apparat 
sehr  gut. 

Nr.  1536.  12 j.  M.  Seit  11 V^  Jahren  Lähmung  des  rechten  Beines 
mit  Ausnahme  der  Oberschenkelflexoren.  ünterschenkeimnskulatur  zeigt 
ganz  geringe  Reaktion  auf  elektrischen  Strom.  Gang  nur  mit  Krücken 
möglich.    Meist  liegt  das  Kind.     Kontraktur  von  ca.  90^  im  Kniegelenk, 
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Pes  eqninovaros.  Operation:  Arthrodese  im  Kniegelenk  mit  oberfläch- 
licher Besektion  des  Qelenkknorpels.  Gipsverband.  Später  leichter  Hül- 
senverband  mittels  dessen  der  Fat.  gut  frei  umhergeht.  Verkürzung  des 
Fusses  5  cm. 

Spastischer  und  paralytischer  Klump-  und 
Spitzfuss  (6FäUe:  3  M.,  3  W.). 

Alter  zwischen  1^/4  und  16  Jahren.  5  Fälle  wurden  operiert 
mittels  Tenotomie  resp.  Plastik  der  Achillessehne.  (Nr.  1358, 
1491,  2713,  1733,  1073.)  Ein  V^j,  Kind  (M.)  wurde  mit  redres- 
sierenden Gipsverbänden  behandelt  (Nr.  168). 

E.  Varia. 

(9  Fälle:  6  M.,  3  W.,  0  f.) 

Nr.  2518.  20  j.  M.  Chronische  Myositis.  Auffallende  Starrheit  der 
Gelenke  und  Sehnen  besonders  an  den  Beinen,  bedingt  durch  chronische 
Myositis.  Auf  die  innere  Abteilung  verlegt,  daselbst  mit  Fibrolysin  er- 
heblich gebessert. 

Nr.  163,  1189.  2  Fälle  von  Ischias  auf  Heissluft  und  Aspirin  ge- 
bessert. 

Nr.  2890.  4j.  W.  Hochgradige  floride  Rhachitis.  Vorläufig  Phos- 
phorleberthran.    Wiederbestellt. 

Nr.  1773.  Atrophie  des  linken  Beines  im  Anschluss  an  Puerperium 
zur  Beobachtung  und  Begutachtung  eingewiesen. 

Nr.  433.  40  j.  W.  Beginnende  Osteomalacie.  Phosphorlebertbran.  Bett- 
ruhe, Solbäder,  gebessert. 

Nr.  1841.  17  j.  M.  Eonischer  Amputationsstumpf  am  Unterschenkel. 
Aperiostale  Beamputation.  Glatte  Heilung.  Mit  tragfähigem  Stumpf  ent- 
lassen. 

Nr.  2202,  2788.  Alte  Oberschenkelkontusionen.  Bettruhe.  Heissluft. 
Besserung. 

Nr.  1691.  28  j.  M.  Hysterica.  Schmerzen  nach  Exstirpation  von 
Sesambeinen  am  Grundgelenk  des  rechten  Hallux.  Alkoholii^jektionen  ohne 
Erfolg.     Später  Beschwerden  von  Ulcus  ventriculi. 

XIV.  Varia. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Arnsp erger.) 
(5  M..  1  t.) 

Nr.  744.  30  j.  Landwirt.  Früher  an  Hernie  operiert,  jetzt  Unfall- 
neurose?   Hysterie?    Nach  kurzer  Beobachtung  entlassen. 

Ein  Patient  mit  schwerer  Myocarditis  und  Oedemen  der  ganzen 
unteren  Körperhälfte  wurde    auf   die  Medicin.    Klinik    verlegt  (Nr. 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  fflr  1907.  229 

1525).      Desgleichen  ein  Patient  mit  chronischem  Alkoholismus,  der 
in   schiverer  Tmnkenheit  aufgenommen  war  (Nr.  329). 

Nr.  2314.  60 j.  Officier,  seit  V^  Jahr  heftige  Rückenschmerzen, 
Sch^räche  und  Abmagerung.  In  Nabelhöhe  vor  der  Wirbelsäule  und  links 
davon  faustgrosser,  pulsierender,  etwas  empfindlicher  Tumor.  Elin.  Diagn.  : 
Aneurysma  der  Aorta  abdominalis.  Mit  diätetischen  und  allgemeinen  Vor- 
schriften entlassen.  Frühjahr  1908  auswärts  f.  Sektion:  Aneurysma 
der  Aorta  abdominalis  in  Ausheilung  begriffen,  fast  völlig  thrombosiert 
und  organisiert.  Enorme  Hydronephrose  links  durch  Kompression  des 
Ureters.    Urämie. 

Nr.  567.  20  j.  Schlosser,  seit  Frühjahr  1906  Drüsenschwellungen  in 
beiden  Leistenbeugen.  November  1906  Drüsenexstirpation  links,  dann 
Arsen.  Klin.  Diagn.:  Psendoleukämie.  Lymphome  in  beiden  Inguinal- 
gegenden,  an  der  linken  Halsseite  und  in  der  linken  Axilla.  Röntgenbe- 
strahlung, darnach  Kleinerwerden  der  Drüsen,  zugleich  aber  akute  all- 
gemeine Verschlimmerung  des  Zustandes.  Dissemination ?  Intoxikation? 
Arseneinspritzungen,  f  6.  IV.  Sektion:  Pseudoleukämische  Lymphome 
der  retrobronchialen ,  mesenterialen,  inguinalen  und  cervikalen  Drüsen, 
croupöse  Pneumonie  rechts  mit  gangränösen  Herden.  Pleuritis  links. 
(Sekt.-Prot.  Nr.  46.) 
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B.  A  m bulatorische  TnimTr 

(Bearbeitet  von  Dr.  Otto  Roith.) 

Im  Jahre  1907  wurden  in  der  chirurgischen  Ambulanz 
5732  Männer 
3195  Frauen 
zusammen  8927  Patienten  (gegen  7467  im  Jahre  1906) 
behandelt. 

Auf   die    einzelnen    Monate    verteilt    sich    der    Krankenzuzag 
folgendermassen : 

Januar 713 

Februar 719 

März            681 

April 772 

Mai              804 

Juni             820 

Juli              975 

Au^st 872 

September 633 

Oktober  .         .  653 

November 624 

Dezember 661 

Summa                 .  8927 

Folgende  Krankheitsformen  kamen  zur  Beobachtung: 
I.  Entzfindungeii. 

A.  Akute. 

1.  Panaritien  411  8.  Dermatitis  % 

2.  Phlegmonen     \                                         Lympbangitis  J   408 
Furunkel         >        582                             Lymphadenitis  ' 


Abscesse  ^  4.  Tendovaginitis  59 
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A.  Akute. 

B.  Ch 

ronische. 

5.  Buraitis 

75      a)  Tuberkulose: 

b)  Lues : 

6.  ArthritiB 

)9              der  Haut  und 

der  Haut  und 

7.  PerioBtitis  und 

Schleimhaut 

92      Schleimhäute 

18 

Osteomyelitis 

62             der  Lymphdrüsen 

201      der  Drüsen 

3 

8.  Pleuraempyem 

] 

14             der  Sehnenscheiden  29      der  Knochen 

12 

9.  Higbmorshöhlen- 

'» 

des  Hüftgelenks 

53          c)  verschiedener 

Stirnhöhlenempy 

em 

5             des  Kniegelenks 

87                   Natur: 

10.  Parulis 

49             des  Fusses 

55      Periostitis  und 

11.  Mastitis 

21              der  Schulter 

7          Osteomyelitis 

132 

12.  Parotitis 

8             des  Ellbogens 

11      Arthritis 

183 

13.  Meningitis 

1              der  Hand 

51      Unguis  incamat 

,  59 

14.  Erysipelas 

9             der  Rippen 

34      Ekzem,  Derma- 

15.  Erosiones  pedis 

64              der  Wirbelsäule 

55          titis 

112 

der  übrigen  Kno- 

Ulcus cruris 

chen 

92          u.  Varicen 

161 

des  Hodens 

31      Elephantiasis 

3 

Kalte  Abscesse 

148      Aktinomykose 

3 

Coecaltuber- 

kulose 

5 

II.  Tumoren. 

A.  Maligne. 

1. 

Carcinome. 

2.  Sarkome. 

Haut 

57 

Darm                               5 

Drüsen 

22 

Drüsen 

9 

Rectum                         11 

Knochen 

19 

Lippe 

28 

Leber,  Gallenwege        8 

Epulis 

7 

Zunge 

6 

Harnblase                       5 

Hoden 

3 

Nase 

2 

Penis                               4 

Tonsille 

3 

Mundhöhle 

1 

Mamma                        28 

Mamma 

— 

Speiseröhre 

12 

Schilddrüse                     6 

Extremitäten 

5 

Magen 

48 

B.    Benigne    Tumoren. 

Angiome 

31 

Adenoide  Vegeta- 

Ganglion 

42 

Fibrome 

11 

tionen                          5 

Naevus 

11 

Lipome 

22 

Toneillarhypertr.          23 

Dermoide 

25 

Papillome 

8 

Neurome                         2 

Ranula 

3 

Verruca 

34 

Osteome  u.  Exostosen  19 

Struma 

207 

Nasenpolypen 

7 

Atherome                      54 

Tumoren  von  den 

Lymphangiome 

4 

Keloide                           8 

weibl.  Sexualor- 

Clavus                          39 

ganen  ausgehend 

14 
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in.  Hernien,  Hydrocelen,  Yarieocelen. 


Leistenbrüche  einfache         Männer  188 

Frauen 

20 

incarcerierte  Männer 

10 

Frauen 

3 

Schenkelbrüche  einfache         Männer 

10 

Frauen 

17 

incarcerierte  Männer 

0 

Frauen 

15 

Bauch-,  Nabel-  und  epigastrische  Hernien: 

einfache          Männer 

27 

Frauen 

19 

incarcerierte  Männer 

2 

Frauen 

1 

Hydrocelen 

53 

Varicocelen 

12. 

IT.  Verletzungen. 

Schusswunden 

52 

Stich-  und  Schnittwunden 

103 

Riss-,  Biss-,  Quetsch-  und  Hiebwunden       1464 

Verätzungen        1 

182 

Verbrennungen    j 

XtJH 

Erfrierungen 

39 

Muskelzerrung  und  -Zerreissung 

45. 

Knochen  brüche: 

Schädel                                     7            Humerus 

Nasenbein                                 4            Kadias 

Unterkiefer                              9            Ulna 

Wirbelsäule                              5            Handwurzel  i 
Rippen                                    29            Metacarpus  ) 

Schlüsselbein                          35            Finger 

Schulterblatt                            6            Femur 

PateUa                                     2            Tibia       ) 

Malleolen                                13            Fibula     i 

Calcaneus                                  7            Metatarsus 

46 
52 
19 

17 

37 
23 

29 
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Schulter 
Ellenbogen 
Hüfte 
Schüsselbein 


Luxationen: 

32  Hand  und  Finger                             21 

12  Kontusionen  und  Dis- 

9  torsionen                              659 

1 


Magenulcus 

Pylorusstenose 

Gallensteine 

Appendicitis 

Darmstenose 

Enteritis 


Erkrankungen  der  Bauchorgane. 

(Siehe  auch  unter  II.  Tumoren.) 

Enteroptose  7 

Peritonitis  28 

Ileus  7 

Abdominaltumoren  15 
Erkrankungen  der  weiblichen 

Geschlechtsorgane  32 


23 

97 

102 

ö 

4 


Tl.  Erkrankungen  der  Harn-  und  männlichen  Geschleehts- 


Wanderniere 

Nierenentzündung 

Blasensteine 

Prostatahypertrophie 

H  arnröhrenruptur 

Cystitis 


Organe  und  des  Mastdarms. 

(Siehe  auch  unter  II.  Tumoren.) 

Hamröhrenstriktur 
Hämorrhoiden 
Fissura  ani 
Fistula  ani 
Prolapsus  ani 


11 

34 

2 

37 

1 
17 


TII.   Kongenitale  Erkrankungen. 

Hydrocephalus  2  Phimose 

Meningocele  2  Kryptorchismus 

Hasenscharte  IJ  Hypospadie 

Gaumenspalte  27  Pes  varus 

Syndaktylie  7  Caput  obstipum 

Polydaktylie  1  Blasenektopie 


vni. 

Bhachitis  und  Osteomalacie 

Kinderlähmungen 

Plattfuss 

Skoliosen 

Kyphosen 

Genu  valgum 

Hallux  yalgus 


Verschiedenes. 

47  Rhinophym 

19  Lumbago,  Ischias 

91  Neuralgien 

53  Rheumatische  Affektionen 

11  Gangrän 

18  Epistaxis 

4  Fremdkörper 


6 
71 

17 

40 

6 


33 

1 
12 
47 
13 


2 
37 

11 
71 
8 
17 
93 


Beiträge  wlt  klin.  Chirurgie.    LIX.    Supplement. 
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Zahncaries 

42 

Vei-schluckte  Fremdkörper 

11 

Dupuytre nasche  Kontraktur 

7 

Hämophilie 

1 

Schnellender  Finger 

2 

Pes  calcaneus 

4 

Aneurysma 

5 

Lähmungen 

18 

Operative  Eingriffe  (1420). 

Hantnähte 

83 

Phimosenoperationen 

14 

Sehnen-  und  Nervennahte 

21 

Tonsillotomien 

21 

Incisionen  (Panaritien,  Phleg- 

Unguis incamatus 

37 

monen) 

807 

Exstirpationen  kleiner  Tumoren 

Exkochleation  und  Thermo- 

(Angiome,   Dermoide,   Struma 

kauterisation 

53 

cystica,  Hautcarc.) 

211 

Punktionen  (kalte  Abscesse, 

Amputationen  und  Exartikula- 

Gelenktuberkulosen,  Hydro- 

tionen  von  Fingern 

31 

celen  etc.) 

44 

Bedressements 

14 

Reposition  von  Luxationen 

28 

Probeexcisionen 

3 

Zahnextraktionen 

53 

Anästhesien. 

Im  Vergleich  zum  Vorjahr  haben  die  Allgemeinanästhesien  eine  we- 
sentliche Verminderung  erfahren  um  mehr  als  s/s?  in  geringerem  Masse 
die  lokalen  Eälteanästhesien.  Dagegen  haben  sich  die  lokalen  Anästhesien 
mit  Novocain  sehr  vermehrt  (+  389). 

Narkosen  49  (182). 
Chloroform  1  (95) 

Aether  48  (87) 

Lokale  Anästhesien  837  (581). 

a)  Durch  Chloraethylspray  182  (315) 

b)  Durch  Injektion  von 
Novocain  655  (266) 

886  (763) 


Taf.  I. 


1. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     LIX. 

H.  Laupp'scho  l^uclihuudlitUK  in  Tübingen 


Beiträge  zur 


Taf.  III. 


2. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    LIX. 

H.  Laupp'Bche  I^uchhandlung  iu  TObingen. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     LIX. 


H.  hmupp'Bcbe  Bw 


T^r  T\r__"\r 
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